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RESUMEN 
 
El trabajo de investigación consistió en determinar la prevalencia de malposición dentaria de 
premolares en la oclusión dentaria en estudiantes de decimo año de la Unidad Educativa 
Experimental “Manuela Cañizares”, período 2011- 2012. Se evaluó a 163 estudiantes entre las 
edades de 14 y 16 años de edad, la muestra se obtuvo por muestreo sistemático bajo un criterio 
presencia o no de ortodoncia. Se determinó la prevalencia de alguna malposición dentaria en 
premolares de 75% y  ninguna de 25%, que se producen por factores etiológicos como la 
herencia, los hábitos dentales, las aberraciones funcionales, extracciones dentarias, defectos 
óseos de maxilar y mandíbula, causas postnatales como la lactancia materna del niño, su 
alimentación los cuidados dentales por parte de sus padres y de su Odontólogo, etc. Según su 
relación con el género se presenta mayormente en las mujeres con un 68% y el restante en 
hombres, Con respecto a la edad se presenta más en los estudiantes que tiene 14 años de edad. 
La prevalencia en el premolar inferior del lado izquierdo es la más frecuente de las 
malposiciones dentarias que en un orden descendente se ubican así: Distoversión 76(31%), 
linguoversión 55(23%), otras 37(15%), mesioversión 35(14%), palatoversión 23(10%), y 
vestibuloversión 17(7%).   
 
Palabras clave: MALPOSICIÓN DENTARIA,  PREMOLARES, VESTIBULOVERSIÓN, 
PALATOVERSIÓN, LINGUOVERSIÓN, MESIOVERSIÓN, DISTOVERSIÓN. 
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ABSTRACT 
 
The research work was to determine the prevalence of dental malposition of premolars in dental 
occlusion in students of tenth year of Experimental Education Unit "Manuela Cañizares" period 
from 2011 to 2012. We evaluated 163 students between the ages of 14 and 16 years, the sample 
was obtained by systematic sampling under a criterion presence or absence of orthodontics. 
The prevalence of dental malposition in some premolars of 75% and 25% none of which are 
produced by etiologic factors as heredity, dental habits, functional aberrations, tooth 
extractions, bone defects of maxilla and mandible, and postnatal causes child's breastfeeding, 
nutrition dental care by their parents and their dentist, etc. As their relationship to gender 
occurs mostly in women with 68% and the remaining men, with respect to age is presented in 
the students is 14 years old. The prevalence in the lower left premolar is the most common 
dental malpositions in descending order are located as follows: Distoversión 76(31%), 
linguoversion 55(23%) other 37(15%), mesioversion 35(14%), palatoversión 23(10%), and 
vestibuloversión.17(7%). 
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INTRODUCCIÒN 
 
Es importante conocer la prevalencia de malposiciones desde el punto de vista epidemiológico; así 
mismo, es necesario tener un método confiable de registro de las maloclusiones. Una investigación 
similar se realizo en Republica Dominicana en el 2008 con diferentes directrices, la población de 
estudio estuvo compuesta por pacientes de ambos sexos de 7 a 25 años que acudieron a consulta 
de diferentes hospitales en un período de tiempo. Los resultados de la investigación fueron que de 
una muestra de 154 pacientes entre 7 y 25 años de edad diagnosticada en el Hospital José María 
Cabral y Báez y el Hospital Arturo Grullón, el 100% presentó malposiciones dentales.  
La motivación para realizar este estudio es determinar la prevalencia de las malposiciones 
dentarias y, al mismo tiempo, evaluar la necesidad y prioridad de tratamiento ortodóncico, 
enfocados en una población colegial con dentición definitiva. 
El siguiente trabajo de investigación sobre la malposicion dental aplicado a los estudiantes de la 
Unidad Educativa Experimental “Manuela Cañizares” tratara de ofrecer datos concisos de lo que 
puede ocurrir si no se toman en cuenta las malposiciones dentales en las personas, además de 
proporcionar antecedentes sobre los descubridores de datos de malposiciones dentales, para así 
lograr una adecuada posición dental en las personas.   
Siendo así que gracias a estos conocimientos se ha podido efectuar gradualmente una mejora en la 
apariencia dental que va estableciendo grandes cambios para el máximo rendimiento de los 
dientes ya sea para una buena estética o para mejorar una de las funciones que cumplen los 
dientes, se espera que en este trabajo se logre brindar una fuente de información hacia el lector 
para ampliar mas sus conocimientos sin que ellos sean expertos en dicho tema. 
La investigación que se empleara es de campo, con un método científico y experencial, con una 
técnica de entrevista. Tratando entonces de hacer un oportuno trabajo de investigación, este trata 
de ser una guía para que el lector comience a tener poco a poco materiales de apoyo que le 
ayudaran a entender más sobre el buen cuidado de la salud bucal y el papel importante de la 
posición dental.  
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CAPÍTULO I 
1. EL PROBLEMA 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La malposicion dentaria es una alteración que se presenta a cualquier edad y en cualquier 
persona por diferentes causas o etiologías. 
Esta alteración produce un efecto directo sobre la oclusión dentaria, la afecta tanto 
funcionalmente como estéticamente. Además que esta alteración dentaria se la relaciona con la 
quinesiología y el dolor de espalda. 
Se presenta en una o varias piezas dentarias, con diferentes características en su aparición. 
Las causas como los malos hábitos dentales o la herencia de la malposicion dentaria nos hacen 
observarlo con más frecuencia, lo que implicara que los Odontólogos deban atender ésta 
alteración con mayor puntualidad. 
 
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es la prevalencia de malposición dentaria de premolares en la oclusión dentaria en 
estudiantes de Décimo año de la Unidad Educativa Experimental “Manuela Cañizares” periodo 
2011-2012?  
 
1.3 INTERROGANTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1. ¿Conocer la prevalencia de malposición dental según el género? 
2. ¿Conocer la prevalencia de malposición dental según la edad? 
3. ¿Observar cuál es la alteración dentaria en premolares que más se presenta en el grupo de 
estudio? 
4. ¿Determinar cuál es la pieza premolar más afectada por la malposición dentaria?  
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1.4 OBJETIVOS 
1.4.1 Objetivo general 
 
Determinar la prevalencia de malposiciones dentarias de premolares que afectan la oclusión 
dentaria en adolescentes de 10
mo
 año de básica de la Unidad Educativa Experimental “Manuela 
Cañizares” del año lectivo 2011- 2012, y sus principales etiologías, para mejorar las acciones 
terapéuticas de corrección. 
 
1.4.2 Objetivos específicos  
 
1. Identificar la frecuencia de malposiciones dentarias en premolares según el género y la 
edad. 
2. Establecer las malposiciones dentarias que se presenta con más frecuencia en los 
premolares. 
3. Citar las principales causas de las malposiciones dentarias en premolares. 
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1.5 JUSTIFICACIÒN 
Esta investigación está destinada a determinar la prevalencia de malposicion dental en premolares 
para observar cual es su efecto en la oclusión dentaria. 
Además nos dará como resultado si la malposicion dental ocurre mayormente en el género 
masculino o femenino, al igual que en una edad determinada. 
Lograremos cuantificar si las malposiciones son más frecuentes en estos tiempos, y observaremos 
si produce un grado alto de afección en una función importante de la cavidad bucal como es la 
oclusión dentaria. 
 
1.6 LIMITACIONES 
Las limitaciones que se me presentaron en esta investigación fueron el tiempo, pues al estar en la 
atención de las Clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad del Ecuador, se me 
dificultaba permanecer en la Unidad Educativa Experimental “Manuela Cañizares” pues las 
revisiones tenias que hacerlas solo hasta antes de las 10:20 de la mañana. 
Otra limitación importante fue la falta de colaboración tanto por parte de los alumnos y de sus 
representantes al no firmar el consentimiento informado para acceder a la revisión por mi parte. 
Además de la falta de información actualiza sobre Malposición Dentaria. 
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 CAPÍTULO II 
2. MARCO TEORICO 
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
Existe una investigación de la Pontificia Universidad Católica Madre y Maestra, Facultad de 
Ciencias de la Salud, Departamento de Estomatología, el trabajo de investigación titulado: 
“Prevalencia de malposición dentaria en pacientes de 7 a 25 años, en el Hospital Regional 
Universitario José María Cabral y Báez y el Hospital Arturo Grullón, periodo Octubre- Noviembre 
2008, Santiago Republica Dominicana.” cuyos autores son Stephane Jasmin, Chenet Garçon, 
Martine Mathieu, Maranatha Souffrant, Claudane Manigat, Robert Michel Netus. El estudio se 
centra en una investigación de campo de carácter cuanti-cualitativo. La población de estudio 
estuvo compuesta por pacientes de ambos sexos de 7 a 25 años que acudieron a la consulta de los 
hospitales Regional Universitaria José María Cabral y Báez y Arturo Grullón durante el periodo 
Octubre y  Noviembre del 2008, en la ciudad de Santiago de los Caballeros. Los resultados de la 
investigación fueron que de una muestra de 154 pacientes entre 7 y 25 años de edad diagnosticada 
en el Hospital José María Cabral y Báez y el Hospital Arturo Grullón, el 100% presentó 
malposiciones dentales.  
 
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA 
2.2.1 OCLUSION DENTARIA 
La oclusión dental se refiere a las relaciones de contacto entre los dientes en función y para 
función. Sin embargo el término no solo designa al contacto de las arcadas a nivel de una interfase 
oclusal, sino también a todos los elementos que participan en el desarrollo y estabilidad del 
sistema masticatorio. 
Incluye la idea de un sistema integrado de funcionales que abarcan dientes, articulaciones y 
músculos de la cabeza y cuello, por tanto, las soluciones a problemas de recidiva ortodóncica 
(debida a la memoria del ligamento periodontal), inestabilidad de la dentadura y traumatismo 
periodontal, requieren de conceptos de oclusión mucho más amplios y complejos. 
La posición de los dientes dentro de los maxilares y la forma de la oclusión son determinados por 
procesos del desarrollo que actúan sobre los dientes y sus estructuras durante los periodos de 
formación, crecimiento y modificación postnatal. La oclusión dentaria varía entre los individuos, 
según el tamaño y la forma de los dientes, posición de los mismos, tiempo y orden de la erupción, 
tamaño y forma de las arcadas dentarias y el patrón de crecimiento cráneo facial. 
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El estudio de la oclusión no se refiere solamente a la descripción morfológica sino a la naturaleza 
de las variaciones de los componentes del sistema masticatorio y considera los efectos de los 
cambios por edad, modificaciones funcionales y patológicas. 
"La variación en la dentición es el resultado de la interacción de factores genéticos y ambientales 
que afectan tanto al desarrollo prenatal como a la modificación posnatal" Brown, T. 
Si definimos normal como lo habitual, entonces una fila de 16 dientes perfectamente alineados en 
cada maxilar no satisface este requisito. Aun cuando los dientes se encuentren perfectamente 
formados en cada maxilar no hay garantía de que la oclusión sea normal. La perfecta 
interdigitación es lo ideal y solo es posible obtenerla en las creaciones del prostodoncista. Una 
oclusión atractiva, equilibrada, estable y sana también puede considerarse normal aunque existan 
leves alteraciones. 
Características como la curva de Spee, curva de wilson, altura de las cúspides y relación de cada 
diente con su antagonista, así como el tamaño de los dientes, pueden variar considerablemente y 
aun considerarse normales. Aun así lo anormal en una edad puede ser normal en otra. Algunos 
ejemplos de esta relación son las maloclusiones transitorias como apiñamiento durante la 
erupción de los incisivos, proyección anterior de los incisivos laterales superiores, la tendencia de 
los primeros molares a ocupar una posición de clase II, antes de la perdida de los segundos 
molares deciduos y la inclinación lingual de los segundos molares inferiores en erupción, antes de 
que la lengua haya podido influir en los dientes en erupción. 
 
2.2.1.1 Oclusión ideal 
Es la oclusión dentaria natural de un paciente, en la cual se establece una interrelación anatómica 
y funcional óptima de las relaciones de contacto dentario con respecto al componente 
neuromuscular, articulaciones temporomandibulares y periodonto, con la finalidad de cumplir con 
sus requerimientos de salud, función, comodidad y estética. Aquí existe la normalidad tanto 
morfológica y fisiológicamente, así se presenta una ausencia de sintomatología disfuncional en 
relación con cuadros clínicos de trastornos o desordenes temporomandibulares. 
Características Clínicas: 
 Relaciones dentarias clásicas en posición intercuspal, basadas en múltiples puntos de 
contacto y con mayor carga oclusal sostenida por las piezas posteriores. 
 Coincidencia entre posición intercuspal y posición miocéntrica. 
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 Estabilidad oclusal en céntrica que imposibilita o impide las migraciones dentarias. 
 Posición intercuspal armónica con relación céntrica fisiológica. 
 Periodoncio sano en relación a parafunciones (sin trauma oclusal, ni recesiones o 
retracción gingival marcada). 
 Ausencia de marcadas manifestaciones dentarias parafuncionales (atriciones, fracturas 
coronarias, rizalisis, hiperemia pulpar). 
 Actividades funcionales normales de masticación, deglución, fonoarticulación y 
respiración). 
 
2.2.1.2 Oclusión dinámica 
El reconocimiento de las funciones desempeñadas por la fisiológica muscular y la articulación 
temporomandibular han determinado el concepto dinámico y funcional. 
La controversia sobre la llamada "posición condilar normal" se ha resuelto en su mayor parte, a 
pesar de la importancia dada a la gnatología y algunos intentos para reproducir la cinética de los 
maxilares humanos en el articulador.  
La normalidad implica una variación, reconoce las diferencias morfológicas individuales y 
funcionales y se encuentra sujeta a modificación, compensación, homeostasia y adaptación en su 
historia, ligada al tiempo y desarrollo. 
Esto no significa que la acomodación siempre se encuentre en los dientes y hueso y nunca en el 
musculo. Los contactos dentarios pueden provocar desplazamientos laterales y relaciones 
oclusales anormales. Los dientes en mal posición, además de provocar problemas en la dimensión 
vertical, pueden causar protrusiones o retrusiones funcionales, cuando los dientes son juntados en 
el contacto oclusal habitual. 
La relación céntrica tiene conceptos de algunos autores: 
a) La posición mandibular en que los cóndilos mandibulares se encuentran lo mas 
superiores, anterior y medial posible. 
b) La posición mandibular en que los cóndilos se encuentran lo mas superior, posterior y 
medial posible, con respecto a la cavidad glenoidea del hueso temporal, con el disco 
articular interpuesto. 
c) Es la posición mas retrusiva y funcional. 
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d) La posición condílea más alta desde la cual puede darse un movimiento de eje de bisagra. 
 
2.2.1.3 Oclusión fisiológica 
Se caracteriza por la existencia de un equilibrio funcional o un estado de adaptación fisiológica de 
las relaciones de contacto dentario con respecto a los otros componentes fisiológicos básicos del 
sistema Estomatognático, asociándose en mayor o menor grado con la maloclusión anatómica 
(apiñamiento dentario, mordida profunda, mordida abierta, etc.). No obstante, a pesar de que la 
oclusión fisiológica puede estar asociada a diversos grados de maloclusión anatómica, el paciente, 
demuestra una capacidad de adaptación funcional y el paciente está adaptado a esta condición 
oclusal sin caer en patología relacionada con un cuadro de trastornos temporomandibulares.  
Características Clínicas: 
 Sin marcadas manifestaciones dentarias de parafunciones (atriciones, fracturas, rizalisis, 
hiperemia pulpar). 
 Actividades funcionales normales de masticación, deglución, fonoarticulación y 
respiración. 
 Relativa estabilidad oclusal sin aparente migración dentaria. 
 Periodoncio relativamente sano en relación a actividades parafuncionales. 
 Ausencia de sintomatología disfuncional mioarticular en relación a actividades 
parafuncionales, tanto durante  la función como en reposo. 
 
2.2.1.4 Oclusión no fisiológica 
Se caracteriza por la existencia de una pérdida del equilibrio o adaptación funcional de las 
relaciones de contacto dentario con respecto a los otros componentes fisiológicos del Sistema 
Estomatognático (articular, neuromuscular, periodontal). 
Este desequilibrio es el resultado de una sobrecarga funcional a que el sistema es sometido, 
representadas por las demandas parafuncionales repetitivas o microtraumas a repetición, que 
superan la capacidad adaptativa del mismo. 
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Expresado en otros términos, es una maloclusión de tipo funcional y no estrictamente de tipo 
anatómica, cuyo equilibrio funcional debe ser restablecido terapéuticamente, orientado hacia la 
mejoría funcional y estética del paciente. 
Características Clínicas: 
 Se asocia con inestabilidad oclusal en céntrica. 
 Se asocia con una oclusión con presencia de contactos prematuros y/o interferencias 
oclusales. 
 Presencia de manifiestas bruxofacetas céntricas y excéntricas. 
 Presencia de sintomatología disfuncional asociada a trastornos temporomandibulares. 
 
2.2.1.5 Oclusión céntrica 
La oclusión céntrica se define como la máxima intercuspidación al cerrar la boca. 
 
2.2.1.6 Forma de la arcada 
Parece existir relación entre tipo de la cara y forma de la arcada dentaria. Pero, ¿qué es lo 
"normal" para un individuo en particular? Esta pregunta ha interesado a los Odontólogos desde 
1885, en que Bonwill
1
  intentó establecer ciertos postulados para construir dentaduras artificiales. 
Observó que la forma de trípode del maxilar inferior se asemeja a un triángulo equilátero, con la 
base en los cóndilos y el vértice entre los incisivos centrales. Bonwill hizo hincapié en el principio 
de que la anatomía humana se encuentra en "consonancia perfecta con la geometría física y 
mecánica... Si se le da a la Naturaleza una oportunidad para justificarse, regresará al estándar 
normal matemático y de precisión mecánica; hacerlo de otra manera anularía la creación"
2
. 
Hawley, en 1904, modificó la tesis de Bonwill, y recomendó que la anchura combinada de los seis 
dientes anteriores sirviera como el radio de un círculo, y que los dientes se colocaran sobre ese 
círculo. A partir de ese círculo, construyó un triángulo equilátero, con la base representando la 
dimensión intercondilar. 
                                                          
1
 Cirujano odontólogo que produjo una serie de invenciones que lo hicieron famoso entre el gremio odontológico, 
indiscutiblemente la mayor invención de William Bonwill fue el articulador dental. Fue el artíﬁce de la oclusión 
equilibrada sobre tres puntos o balanceada. 
2 Bonwill, W. G. A.: Leyes geométricas y mecánicas de articulación. 119-133, 1885. 
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La construcción serviría de guía para poder establecer la forma de la cara, aunque no como un fin 
absoluto de tratamiento ortodóntico. Angle reconoció la curva parabólica de la arcada, pero 
consideró la predeterminación de la arcada de Hawley solo una aproximación. "Lo mejor que 
puede hacer el ortodoncista es establecer relaciones normales entre los dientes y corregir la forma 
general de la arcada, dejando el ajuste preciso en cada individuo a las fuerzas naturales, que al 
final deben prevalecer"
3
 
Izard
4
 creía que los métodos de predeterminación de las arcadas existentes no tomaban en cuenta 
la variación natural de las arcadas, y que la oclusión no gobierna la forma de las arcadas. 
Recomendó el uso de las dimensiones de la cara, fijando una relación constante entre la anchura 
de la arcada y la profundidad de la cara. El 75% de las arcadas pueden ser descritas por una 
elipse, 20% por una parábola y solo 5% por una "U" o forma cuadrada. Izard utilizó la anchura 
bicigomática y la distancia auriculoincisal para establecer elipses de la forma de la arcada.  
Currier
5
, utilizando radiografías de moldes de yeso, esbozó la morfología de la arcada dentaria 
con ayuda de una computadora. Su análisis demostró que la elipse ajustaba mejor (menor 
variación) a la arcada superior y a la inferior que la parábola. La parábola se ajustaba mejor a la 
curva media de los maxilares que la elipse. Como la circunferencia exterior o de las superficies 
vestibulares y labiales es de mayor importancia para los ortodoncistas, la elipse fue considerada 
una mejor guía para la forma de la arcada que la parábola. Ni la parábola ni la elipse se 
ajustaban a la curva interna o lingual de las arcadas superiores e inferiores. 
 
2.2.1.7 Variaciones en el tamaño, forma, número y posición de los dientes 
Lamentablemente, las ilustraciones clásicas de un cráneo con oclusión ideal o una reproducción 
artificial de plástico de dientes colocados en perfecta alineación solo se repiten en la naturaleza 
muy rara vez. Si aceptamos como definición de "normal" lo predominante, podríamos decir que la 
maloclusión es normal. Desde luego, irregularidades menores (como dientes en malposición, 
sobremordida excesiva vertical u horizontal), existen en la mayor parte de los individuos. Esto nos 
dice que estas características son de una oclusión habitual, que es la máxima intercuspidación 
adquirida. 
 
                                                          
3 Angle, E. H.: Tratamiento de la maloclusión de los dientes. 7ma ed, 1907. 
4 Izard, G.: Nuevo método para la determinación del arco normal por la función de la cara. J. Orthodont., 13:582-595, 
1927.  
5 Currier, J. H.: Un análisis computarizado geométrico de la forma del arco dental humano. 
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2.2.1.7.1 Tamaño de los dientes 
Las variaciones más comunes son el tamaño y la forma de los mismos dientes. Los dientes, como 
los individuos, varían en tamaño. Una persona grande generalmente posee manos grandes, pies 
grandes y cabeza grande, pero no existe la misma relación en lo que se refiere a los dientes. El 
tamaño de los dientes no parece estar ligado a la estatura. Sin embargo parece estar ligado al 
sexo, ya que los hombres parece que tienen dientes más grandes que las mujeres. 
Con frecuencia, el ortodoncista se sorprende por el hecho de que un paciente joven y pequeño 
posee incisivos centrales superiores que son demasiado grandes para su cara. En la mayor parte 
de los casos, si los incisivos son grandes, el resto de los dientes también serán mayores que lo 
normal, pero esto no siempre es verdad. 
Existen muchos pacientes con incisivos centrales grandes e incisivos superiores laterales pequeños 
que pueden tener o no premolares grandes. Aunque no exista una relación marcada entre el 
tamaño de los dientes y el tamaño del individuo, también parece que, en ocasiones, no existe 
correlación entre los dientes y el tamaño de los maxilares. Los incisivos generalmente parecen 
demasiado grandes para la cara. Sin embargo, recordemos que aunque los dientes no cambian de 
tamaño después de hacer erupción, un niño de ocho años aún tiene ocho años de crecimiento de la 
cara por delante, especialmente en altura de la cara. 
Las variaciones raciales sí existen en los dientes, como ha demostrado Altemus. Se estudiaron 80 
niños de raza negra, 40 varones y 40 mujeres, para determinar el tamaño de los dientes superiores 
e inferiores, cantidad de material dentario, anchura basal y coronal de los premolares, y longitud 
de la arcada. Se demostró que la cantidad de material dentario es mayor, la anchura basal y 
coronal del primer molar es mayor, y la longitud basal de la arcada es mayor en los niños de raza 
negra, comparadas con las de los niños blancos de la misma edad. El análisis y los promedios 
perfeccionados por Ashley Howes sirvieron de base para esta comparación.
6
 
Muchos ortodoncistas dirán a su paciente: "Tiene usted dientes grandes y maxilares pequeños", o 
"Tiene usted una casa de cinco habitaciones sobre cimientos para cuatro habitaciones." Sin duda, 
factores hereditarios complicados se encuentran relacionados y no es posible definir todos los 
motivos de la discrepancia. Es muy posible heredar el tamaño de los dientes de uno de los padres y 
el tamaño del maxilar del otro. Desde luego, es posible heredar las características parciales, y 
parece que las relaciones morfológicas dentales también están relacionadas. Los dientes grandes y 
los maxilares pequeños o los dientes pequeños y los maxilares grandes pueden provocar 
maloclusión. 
                                                          
6 Howes, A. E.: Arco ancho en la región premolar. J. Orthodont.,43:5-31, 1957. 
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A través de los años, los ortodoncistas y Odontólogos en general han ejercido sin estar informados 
sobre los principios básicos de crecimiento y desarrollo, y han aprendido, mediante experiencias 
amargas, que no es posible ampliar las arcadas dentarias y "enderezar los dientes" descuidando la 
cantidad de hueso de soporte de los dientes. Inevitablemente, las fuerzas musculares y funcionales 
comienzan a operar inmediatamente y vuelven a establecer las posiciones dentarias en equilibrio y 
armonía con el espacio existente y la función del maxilar. En el modelo sobre la izquierda no 
existe suficiente hueso de soporte para contener los dientes en su posición normal. En la mayor 
parte de los casos es inútil esperar el crecimiento y el desarrollo para que cambie esta situación 
significativamente. Los cambios en función muscular, donde ha existido actividad anormal de los 
labios y lengua asociada con la masticación y la deglución pueden permitir ciertos cambios. 
 
 
 
 
 
Figura 1. Modelos de yeso de dos niñas de 12 años de edad con el mismo tamaño de dientes. Las 
dos niñas son aproximadamente del mismo tamaño, peso y constitución. Ambas son de origen es-
candinavo. La oclusión de ambos padres se encuentra dentro de los límites normales; aunque, en 
el modelo de la derecha, la madre de la niña posee arcadas dentarias pequeñas y dientes 
pequeños. 
Pero si la función muscular es normal, entonces cualquier cambio terapéutico en la forma o 
tamaño de la arcada después de los 12 años deberá ser considerado con precaución. 
 
2.2.1.7.2 Forma de los dientes 
La forma de los dientes está íntimamente relacionada con el tamaño de los dientes. Como 
sabemos, los incisivos, vienen en todos tamaños y formas. El papel de la herencia también es 
importante. La diferencia racial puede significar diferencia en la forma de los dientes. Para el 
niño de padres japoneses, es posible que los centrales superiores sean cóncavos en el aspecto 
lingual, con bordes marginales marcados y cíngulo acentuado. 
Para los niños nacidos de padres nativos del África Central, es muy posible que los incisivos 
centrales sean amplios y planos, con una superficie lingual suave. Debido a la heterogeneidad de 
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la población de Estados Unidos de Norteamérica existen muchas variaciones en la forma de los 
dientes. Los incisivos centrales pueden ser planos o parcialmente curvos, con la superficie labial 
lisa o con bordes, pueden poseer mamelones marcados (muescas incisales), etc. Los incisivos 
pueden ser más amplios a nivel del margen incisal o pueden ser más anchos en el tercio medio, 
disminuyendo hacia incisal. Algunas veces los incisivos se ponen en contacto en él margen 
gingival y se angostan hacia incisal. 
 
 
Figura 2. Formas variables y relaciones de contacto de los incisivos 
centrales superiores. 
 
 
 
Los incisivos laterales superiores son muy variables. Pueden ser delgados y planos, con un círculo 
pronunciado, o pueden ser romos y cortos o cónicos. Frecuentemente, los incisivos laterales 
derechos e izquierdos varían en tamaño y forma. La simetría bilateral en tamaño y forma de los 
dientes no siempre existe, como muchos ortodoncistas han aprendido de su lucha estéril para 
establecer correcta interdigitación, armonía de la línea media superior e inferior y, en particular, 
posición correcta del canino. Dentro de un mismo individuo existe mayor armonía en el, tamaño 
del canino, pero los caninos varían mucho de persona a persona. Especialmente, existe una 
diferencia en la convexidad labial y en la longitud e inclinación de los planos inclinados de las 
cúspides. También las raíces de los caninos muestran gran variación. 
La forma de los premolares no solamente es variable de individuo a individuo, sino también en la 
misma persona. Los segundos premolares son muy variables en su forma. En algunos, la cúspide 
lingual es casi inexistente y el diente pequeño. En otros, la dimensión mesiodistal es alargada, con 
una cúspide lingual alta, lo que hace que el diente parezca un molar deciduo. Los segundos 
molares inferiores son anchos en sentido bucolingual. Pueden presentar o no correcta 
interdigitación con los dientes premolares opuestos. 
Garn, Lewis y Kerewsky han notado que mientras más distal se encuentre colocado un diente en 
cada clase morfológica, mayor posibilidad tendrá de exhibir variaciones numéricas que los dientes 
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cercanos a la línea media.
7
 Así, el incisivo lateral falta con mayor frecuencia que el incisivo 
central y el segundo premolar falta con mayor frecuencia que el primer premolar. También existe 
más variación en tamaño. Los dientes más dístales tienden a presentar menor interrelación de 
tamaño o "similitudes" que los dientes mesiales de la misma clase morfológica. 
Esto confirma las observaciones de Lundstrom
8
, quien notó que existe mayor variación en los 
incisivos laterales y los segundos premolares.  Moorrees y Reed
9
  afirmaron lo siguiente: "Puede 
ocurrir considerable variación entre las relaciones de los diámetros mesiodistales de las coronas 
entre los dientes permanentes y deciduos, así como los grupos de dientes superiores e inferiores. 
Estos hallazgos sirven para explicar los factores favorables y desfavorables que afectan a la 
alineación y oclusión de los dientes permanentes. La falta de correlación perfecta entre los dientes 
superiores e inferiores exige considerable atención durante el diagnóstico clínico." 
Recordemos que los dientes permanentes en erupción no cambiarán de tamaño. Con frecuencia, 
los incisivos centrales superiores en erupción les parecen enormes a los padres. No comprenden 
que la cara crecerá y "alcanzará" a los dientes al crecer y madurar el niño. La caries dental ha 
exigido la colocación de restauraciones artificiales. Estas con frecuencia no establecen las formas, 
contornos y dimensiones originales del diente. Por lo tanto, el Odontólogo agrega otro factor 
variable en tamaño y forma que afectará posteriormente a la oclusión de los dientes.  
Otra consideración de importancia es la comparación del tamaño y forma de los dientes deciduos 
y sus sucesores permanentes. Con frecuencia, dirá la madre al ortodoncista: "Sus dientes de leche 
eran tan hermosos y tan derechos. Véalo ahora con todos esos dientes apiñados y sin espacio para 
los que vendrán." El examen clínico con demasiada frecuencia confirma esta observación. Los 
dientes deciduos pueden poseer un tamaño y forma armoniosa y estar colocados correctamente en 
los maxilares.  
 
 
 
                                                          
7 Garn, S. M., Lewis, A. B., and Kerewsky, R. S.: Interrelaciones del tamaño de los dientes mesial y distal. J. Dent. 
44:350-353, 1965. 
8 Lundstrom, A.: Asimetrías en el número y tamaño de los dientes y su importancia etiológica.Soc. Orth. 1-19, 1960. 
9 Moorrees, C. F. A., and Reed, R. S.: Correlaciones entre los diámetros de la corona de los dientes humanos. Arch. Oral 
Biol., 9:685-697, 1964. 
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Figura 3. Oclusión armoniosa en la dentición decidua. Realmente, la falta de espacio entre los 
dientes convierte a esta boca en un problema ortodóntico en potencia, siendo el sacrificio de los 
dientes una posibilidad definida. 
Pero si no existen espacios en el momento del cambio de los dientes, el Odontólogo puede 
predecir, a partir de las radiografías dentales y el análisis de la dentición mixta, el tamaño y forma 
aproximados de los sucesores permanentes. A la discrepancia en tamaño entre los incisivos 
deciduos y permanentes se le llama riesgo incisal. Esto, junto con la cantidad de espacios 
interdentarios, aumento de la longitud de la arcada intercanina y ligero aumento de la longitud de 
la arcada causado por la erupción en posición anterior de los incisivos permanentes, permite al 
Odontólogo predecir si habrá o no suficiente espacio. Mediante el conocimiento del crecimiento y 
desarrollo, así como por la apreciación del espacio existente, podrá informar a los padres lo que 
deberán esperar.  
 
2.2.1.7.3 Número de dientes 
No es necesario afirmar que si no se presenta el número correcto de dientes en los maxilares, es 
posible que se desarrolle una maloclusión. Sin embargo, los dientes faltan con frecuencia, ya sea 
por razones congénitas o porque han sido extraídos debido a caries. Los dientes con mayor 
posibilidad de faltar son los terceros molares, incisivos laterales superiores, segundos premolares 
superiores o inferiores, incisivos centrales inferiores y primeros premolares inferiores, por ese 
orden.  
 
 
 
 
Figura 4.  Falta congénita de los incisivos latera les superiores. 
El diente distal de cada clase morfológica es el que falta con mayor frecuencia. Pero cualquier 
diente, incluyendo los primeros y segundos molares, así como los caninos, puede faltar. Varios 
investigadores han calculado que una persona de cada cuatro carece de un tercer molar o 
presenta este una forma anormal. Tres personas de cada 100 carecerán de uno o dos de los 
incisivos laterales superiores o presentarán deformación congénita. Muller y colaboradores 
estudiaron 14 940 niños de 11 a 15 años de edad, encontraron que a 521 les faltaban dientes 
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permanentes, excluyendo los terceros molares. Las niñas mostraban mayor frecuencia de dientes 
faltantes que los varones. Sin embargo, las niñas de raza negra mostraban menor frecuencia de 
falta congénita de dientes. Faltaban más dientes permanentes en la arcada superior, pero no se 
notaron diferencias en los lados derecho e izquierdo.  Aquí nuevamente el Odontólogo, mediante 
exámenes radiográficos periódicos, debe determinar el estado de la oclusión en desarrollo. 
 
 
Figura 5. Efecto de la falta congénita en los dientes 
contiguos. A, Falta congénita de los incisivos laterales 
superiores, con los caninos haciendo erupción mesialmente 
hacia el sitio de los laterales. B, Faltan los primeros 
premolares superiores, los caninos hacen erupción en sentido 
dista], hacia el espacio de los premolares. C, Anquilosis de 
los segundos molares deciduos y falta congénita combinada. 
Han sido afectadas la dirección y la magnitud de la erupción. 
 
 
La presencia, tamaño, forma y posición de los dientes permanentes en desarrollo no puede ser 
determinada por el Odontólogo utilizando únicamente un examinador agudo y espejo bucal. Los 
exámenes radiográficos sistemáticos son indispensables para conducir al niño a través de los años 
críticos de la formación. 
 
2.2.1.7.4 Posición dentaria 
La descripción de la posición de los dientes, o dientes y maxilares, exige un punto de referencia 
llamado norma. "Oclusión normal" con demasiada frecuencia posee un significado para el 
prostodoncista, otro para el periodoncista y aun otro para el ortodoncista. El desarrollo histórico 
de nuestros conceptos sobre la oclusión nos ha conducido de una estrecha apreciación mecánica 
de contactos entre superficies y planos a los conocimientos actuales de que existe un número de 
factores igualmente importantes, como inclinación axial, profundidad de cúspides, relación 
corona-raíz, forma de la arcada, actividad en la articulación temporomandibulares, función de la 
musculatura peribucal, relación basal de los maxilares, etc. La experiencia nos ha enseñado que lo 
que puede ser oclusión normal para uno puede ser anormal para otro. Cuidémonos de no aceptar 
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esto como un estándar absoluto y arbitrario que deberá ser utilizado como meta general para 
todos los problemas ortodónticos. Norman Kingsley
10
 nos previno contra este error en 1880, al 
escribir: "La simetría y la armonía no implican uniformidad, la arcada dentaria puede 
desarrollarse hasta el plano más alto de la perfección y aún existirá una variedad tan grande como 
pueda existir en las caras de todas las bellezas del mundo: las naciones y familias, por lo tanto, 
son representadas sin deformidades." El Dr. Paul Wilhelm Simon dijo: "Todo lo que encontramos 
son variaciones interminables; una norma exacta ideal no existe, no puede existir” 
Y este es ahora nuestro enigma; en teoría, nunca encontraremos lo normal; en la práctica, siempre 
sentiremos su necesidad y la aplicaremos constantemente." Así las cosas, el concepto de "norma 
condicionada" se ha desarrollado, para servirnos hasta el momento en que nuestros conocimientos 
de los factores constitucionales y ambientales sean tan profundos que no necesitemos un estándar.  
 
2.2.1.8 Alineación de los dientes 
La alineación de los dientes en las arcadas dentarias es consecuencia de fuerzas 
multidireccionales complejas que actúan sobre los dientes durante y después de su erupción. Al 
producirse la erupción de los dientes, éstos toman una posición en donde las fuerzas antagonistas 
estén en equilibrio. Las principales fuerzas antagonistas que influyen en la posición de un diente 
proceden de la musculatura circundante. 
Vestibularmente respecto de los dientes se encuentran los labios y las mejillas, que proporcionan 
unas fuerzas de direcciones linguales bastante leves, pero constantes. Sin embargo, estas fuerzas 
son lo bastante intensas como para desplazar los dientes en dirección lingual. En el lado contrario 
de las arcadas dentales se encuentra la lengua, que produce fuerzas de dirección labial y bucal 
sobre las superficies linguales de los dientes. Estas fuerzas también son lo bastante intensas como 
para desplazar a los dientes. 
Hay una posición del diente en la cavidad oral en la cual las fuerzas labiolinguales y 
bucolinguales son iguales. Esta posición, que se denomina posición o espacio neutro, produce la 
estabilidad de los dientes. Si durante la erupción un diente se sitúa en una posición demasiado 
lingual o bucal, la fuerza predominante (la lengua si está en linguoversión, los labios y las mejillas 
si están en vestibuloversión) desplazará el diente hacia la zona neutra. Esto se da normalmente 
cuando existe un espacio suficiente para el diente en la arcada dentaria. Si el espacio no es 
suficiente o adecuado, las fuerzas musculares circundantes no suelen ser suficientes para situar el 
                                                          
10 Norman W. Kingsley, un Odontólogo, escritor, artista y escultor, quien escribió su "Tratado sobre Deformidades 
orales" en 1880. Lo que Kingsley escribió influyó en la ciencia dental nueva en gran medida. 
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diente en una alineación correcta en la arcada. En estos casos, el diente permanece fuera de la 
arcada normal y se observa un apiñamiento. Este persiste hasta que se aplica una fuerza extrema 
que corrige la diferencia entre el tamaño dentario y la longitud de la arcada (es decir, la 
ortodoncia). 
Aun después de la erupción, cualquier cambio o alteración de la magnitud, dirección o frecuencia 
de estas fuerzas musculares tenderá a desplazar el diente hacia una posición en que las fuerzas de 
nuevo se encuentren en equilibrio. Este tipo de alteración puede producirse cuando la lengua es 
excesivamente activa o grande, lo que puede hacer que los labios ejerzan sobre los dientes fuerzas 
linguales más intensas que las labiales. Habitualmente se induce una vestibulización labial de los 
dientes anteriores hasta que alcanzan una posición en la que las fuerzas labiales y linguales 
recuperan nuevamente el equilibrio. Clínicamente, se manifiesta como una mordida abierta 
anterior. Originalmente se asumió que las fuerzas ejercidas por la lengua durante este tipo de 
deglución eran las causantes del desplazamiento labial o vestibulización de los dientes anteriores. 
Es muy probable que el apoyo constante o la posición postural de la lengua (y no la actividad real 
de la deglución) sea la causa del desplazamiento labial de los dientes anteriores.  Es más probable 
que el empuje anterior de la lengua durante la deglución se acompañe de un intento por parte del 
paciente de cerrar la boca, necesario para una deglución eficaz. 
Estas fuerzas musculares actúan de manera constante y regulan la función de los dientes. Algunas 
fuerzas que no derivan directamente de la musculatura oral, sino que están asociadas con hábitos 
orales, también pueden influir en la posición dentaria. Así, por ejemplo, el hábito de morder 
constantemente una pipa puede alterar la posición dentaria. Los instrumentos musicales colocados 
entre los dientes maxilares y mandibulares (p. ej., un clarinete) pueden crear fuerzas labiales 
sobre las superficies linguales de los dientes maxilares anteriores y dar lugar a un desplazamiento 
en sentido labial de éstos. Cuando se identifica una posición dentaria anormal, es importante 
interrogar sobre este tipo de hábitos. La corrección de la posición de los dientes fracasará con 
seguridad si no se elimina la causa de la mala posición. 
Las superficies proximales de los dientes también están sometidas a diversas fuerzas. El contacto 
proximal entre dientes adyacentes ayuda a mantener los dientes en una alineación normal. Parece 
que hay una respuesta funcional del hueso alveolar y las fibras gingivales que rodean a los 
dientes, lo que da lugar a un desplazamiento en sentido mesial de éstos hacia la línea media. 
Durante la masticación se produce un ligero movimiento en dirección bucolingual, así como 
vertical, de los dientes que a lo largo del tiempo también da lugar a un desgaste de las áreas de 
contacto proximales. Cuando estas áreas están desgastadas el desplazamiento en sentido mesial 
ayuda a mantener el contacto entre los dientes adyacentes y estabiliza la arcada. El 
desplazamiento en sentido mesial se pone de manifiesto más claramente cuando la superficie de un 
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diente posterior está destruida por la caries o cuando se ha extraído el diente. Con la pérdida del 
contacto proximal, el diente en una situación distal al lugar de la extracción sufrirá un 
desplazamiento mesial hacia el espacio edéntulo, que (especialmente en el área molar) hará que 
este diente adopte una inclinación marcada respecto de este espacio. 
Otro factor importante que ayuda a estabilizar la alineación dentaria es el contacto oclusal, que 
impide la extrusión o la supererupción de los dientes, al mantener la estabilidad de la arcada. 
Cada vez que se cierra la mandíbula se refuerza un patrón de contacto oclusal concreto y se 
mantiene la posición dentaria. Si se pierde o se altera una parte de la superficie oclusal de un 
diente, la dinámica de las estructuras de soporte periodontales permitirá un desplazamiento del 
diente. Es probable que los dientes que no encuentran ninguna oposición sobreerupcionen hasta 
establecer contacto oclusal. Por consiguiente, cuando se pierde un diente es probable que el diente 
distal se desplace mesialmente, pero también es muy probable que el diente que se ha quedado sin 
oponente erupcione hasta encontrar un contacto oclusal. Así pues, se pone de manifiesto que el 
contacto proximal y oclusal son importantes para mantener la alineación dentaria y la integridad 
de la arcada. El efecto de la falta de un diente puede ser muy importante porque su consecuencia 
es la pérdida de estabilidad de las arcadas dentarias.  
 
2.2.1.8.1 Alineación dentaria intraarcada 
La alineación dentaria intraarcada hace referencia a la relación de los dientes entre sí dentro de 
la arcada dentaria. Aquí se describen las características normales dentro de la arcada de los 
dientes maxilares y mandibulares. 
El plano de oclusión es el que se formaría si se trazara una línea a través de todas las puntas de 
las cúspides bucales y los bordes incisales de los dientes inferiores, y después se ampliase con un 
plano que abarcase las puntas de las cúspides linguales y continuase a través de la arcada 
incluyendo las puntas de las cúspides bucales y linguales del lado opuesto. Al examinar el plano de 
oclusión se observa que no es liso. Por consiguiente, los planos oclusales de las arcadas dentales 
se curvan de un modo que permite el máximo aprovechamiento de los contactos dentales durante 
la función. La curvatura del plano oclusal se debe fundamentalmente al hecho de que los dientes se 
localizan en las arcadas con un grado de inclinación variable. 
Al examinar las arcadas dentarias de perfil puede observarse la relación en sentido axial 
mesiodistal y se trazan líneas siguiendo los ejes largos de las raíces en dirección oclusal, a través 
de las coronas, puede apreciarse la angulación de los dientes respecto del hueso alveolar. En la 
arcada mandibular, tanto los dientes anteriores como los posteriores tienen una inclinación 
mesial. El segundo y el tercer molares están más inclinados que los premolares. En la arcada 
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maxilar existe un patrón de inclinación diferente. Los dientes anteriores generalmente presentan 
una inclinación en sentido mesial y los molares posteriores tienen una inclinación en sentido 
distal. Si en una visión lateral se traza una línea imaginaria a través de las puntas de las cúspides 
bucales de los dientes posteriores (es decir, molares y premolares), se obtiene una línea curva que 
sigue el plano de oclusión, que es convexa para la arcada maxilar y cóncava para la mandíbula. 
Estas líneas convexa y cóncava coinciden perfectamente cuando las arcadas dentarias entran en 
oclusión. Esta curvatura de las arcadas dentarias fue descrita por primera vez por Von Spee por lo 
que se la denomina curva de Spee. 
Al observar las arcadas dentarias en un plano frontal puede observarse la relación axial 
bucolingual. Por lo general, los dientes posteriores de la arcada maxilar presentan una ligera 
inclinación bucal. En la arcada mandibular los dientes posteriores tienen una ligera inclinación 
lingual. 
Esta curvatura del plano oclusal que se observa en una imagen frontal se denomina curva de 
Wilson. 
Las superficies oclusales de los dientes están formadas por numerosas cúspides, fisuras y surcos. 
Cuando realizan su función, estos elementos oclusales permiten una fragmentación eficaz de los 
alimentos y su mezcla con saliva para formar un bolo que pueda ser deglutido fácilmente. En este 
comentario, las superficies oclusales de los dientes posteriores pueden dividirse en varias áreas. El 
área del diente que se encuentra entre las puntas de las cúspides bucal y palatina o lingual de los 
dientes posteriores se denomina tabla oclusal. Las principales fuerzas de masticación se aplican en 
esta área. De forma análoga, el área oclusal situada fuera de las cúspides recibe el nombre de 
zona externa. Las zonas interna y externa de los dientes consisten en planos inclinados que van 
desde las puntas de las cúspides hasta las áreas de la fosa central (FC) o el contorno de las 
superficies lingual o labial de los dientes. Estos planos inclinados se denominan planos inclinados 
internos y externos. Para identificar mejor los planos inclinados internos y externos se indica la 
cúspide de la cual forman parte. Así, por ejemplo, el plano inclinado interno de la cúspide bucal 
del primer premolar maxilar derecho indica un área muy concreta de la arcada dentaria. Los 
planos inclinados dentarios también se identifican por la superficie hacia la que se dirigen (es 
decir, mesial o distal). Las superficies inclinadas mesialmente son las que miran hacia la parte 
mesial del diente, y las superficies inclinadas distalmente las que lo realizan hacia la parte distal. 
 
2.2.1.8.2 Alineación dentaria interarcadas 
El término alineación dentaria interarcadas hace referencia la relación de los dientes de una 
arcada con los de la otra. Cuando las dos arcadas entran en contacto, como ocurre en el cierre 
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mandibular, se establece la relación oclusal de los dientes. En esta sección se describen las 
características interarcadas normales de los dientes maxilares y mandibulares en oclusión. 
La oclusión de los dientes maxilares y mandibulares se da de una manera precisa y exacta. La 
línea que empieza en la superficie distal del tercer molar, se extiende en sentido mesial por todas 
las áreas de contacto proximales de toda la arcada y termina en la superficie distal del tercer 
molar del lado opuesto es la longitud de la arcada. Las dos arcadas tienen aproximadamente la 
misma longitud, pero la mandibular es ligeramente más pequeña (arcada maxilar, 128mm; arcada 
mandibular 126 mm). Esta ligera diferencia se debe a que la distancia mesiodistal de los incisivos 
mandibulares es más estrecha que la de los incisivos maxilares. La anchura de la arcada 
mandibular es inferior a la de la arcada maxilar en consecuencia cuando las arcadas entran en 
oclusión, cada diente maxilar tiene una posición más bucal que el correspondiente diente 
mandibular en oclusión con él. 
Dado que los dientes maxilares tienen una posición más bucal o, al menos, presentan una 
inclinación más bucal, es habitual que la relación oclusal normal de los dientes posteriores 
presente las cúspides bucales mandibulares en oclusión con las áreas de la fosa central de los 
dientes maxilares. De igual manera, las cúspides palatinas maxilares están en oclusión con las 
áreas de la fosa central de los dientes mandibulares. Esta relación oclusal protege los tejidos 
blandos circundantes. 
Las cúspides bucales de los dientes maxilares impiden que la mucosa bucal de las mejillas y los 
labios se coloque entre las superficies oclusales de los dientes durante la función. Asimismo, las 
cúspides linguales de los dientes mandibulares ayudan a evitar que la lengua se sitúe entre los 
dientes maxilares y mandibulares. 
El papel de la lengua, las mejillas y los labios es importante durante la función, puesto que 
continuamente reemplazan el alimento que hay sobre las superficies oclusales de los dientes para 
que la fragmentación sea más completa. La relación bucolingual normal ayuda a optimizar la 
eficacia de la musculatura, al mismo tiempo que reduce al mínimo los posibles traumatismos del 
tejido blando (mordedura de la lengua o las mejillas). A veces, como consecuencia de las 
diferencias en el tamaño de las arcadas óseas o de los patrones de erupción dentaria, la oclusión 
de los dientes se realiza de tal forma que las cúspides bucales maxilares entran en contacto con el 
área de la fosa central de los dientes mandibulares. Esta relación se denomina mordida cruzada. 
Las cúspides bucales de los dientes mandibulares posteriores y las cúspides palatinas de los 
dientes maxilares posteriores se ocluyen con las áreas de la fosa central antagonistas. Estas 
cúspides se denominan cúspides de soporte, o cúspides céntricas, y son las principales 
responsables del mantenimiento de la distancia existente entre el maxilar y la mandíbula. Esta 
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distancia mantiene la altura vertical facial y se denomina dimensión vertical de la oclusión Estas 
cúspides también desempeñan un papel importante en la masticación, puesto que se lleva a cabo 
un contacto tanto en su cara interna como en su cara externa. Las cúspides céntricas son anchas y 
redondeadas. Cuando se examinan desde el plano oclusal, sus puntas están situadas 
aproximadamente a un tercio de la distancia en la anchura bucolingual total del diente. 
Las cúspides bucales de los dientes maxilares posteriores y las cúspides linguales de los dientes 
mandibulares posteriores se denominan cúspides de guía o no céntricas. Son bastante 
puntiagudas, con unas puntas bien definidas, y se encuentran aproximadamente a un sexto de la 
distancia de la anchura bucolingual total del diente. Hay una pequeña área de las cúspides no 
céntricas que puede tener importancia funcional. Esta área está situada en el plano de inclinación 
interno de las cúspides no céntricas, cerca de la fosa central del diente, y está en contacto con una 
pequeña porción de la cara externa de la cúspide céntrica antagonista o cerca de ella. Esta 
pequeña área de la cúspide céntrica (aproximadamente 1 mm) es la única zona en que la cara 
externa tiene una trascendencia funcional. Se la ha denominado cara externa funcional (CEF). 
Hay una pequeña cara externa funcional en cada cúspide céntrica que puede actuar contra la 
vertiente interna de la cúspide no céntrica. Dado que esta área ayuda a desgarrar los alimentos 
durante la masticación, también se ha denominado a las cúspides no céntricas cúspides de 
desgarro o de corte. 
La principal función de las cúspides no céntricas es reducir al mínimo la afección hística (choque 
con los tejidos) y mantener el bolo de alimento sobre la tabla oclusal para su masticación. Las 
cúspides no céntricas también proporcionan estabilidad a la mandíbula, de forma que cuando los 
dientes se encuentran en oclusión completa, se da una relación oclusal bien definida y estrecha. 
Esta relación de los dientes en su intercuspidación máxima se denomina posición de máxima 
intercuspidación (PIC). 
Si la mandíbulas se desplazan lateralmente respecto de esta posición, las cúspides no céntricas 
contactaran  y la guiarán. Así mismo, si se abre la boca y luego se cierra las cúspides no céntricas 
ayudarán a guiar a la mandíbula en su vuelta a la PIC. También durante la masticación estas 
cúspides completan los contactos de guía que proporcionan la retroacción. 
El sistema neuromuscular con la que se controla el movimiento masticatorio. Así pues, el término 
de cúspides de guía es apropiado para las cúspides no céntricas. 
 
 
 
23 
 
2.2.2 MALOCLUSION DENTARIA 
La maloclusión puede afectar a cuatro sistemas tisulares: dientes, huesos, músculos y nervios. En 
algunos casos, solo los dientes son irregulares; la relación maxilar puede ser buena y la función 
muscular y neural normal. En otros casos, los dientes pueden estar bien alineados, pero puede 
existir una relación maxilar anormal, de tal forma que los dientes no hagan contacto correcto 
durante la función. O, también, la maloclusión puede afectar a los cuatro sistemas con 
malposiciones individuales de dientes, relación anormal de los maxilares (o hueso) y función 
muscular y neural anormal. Debido a la íntima relación entre el nervio y el músculo, ya que los 
nervios en realidad son los "alambres" de los músculos, algunos biólogos combinan estos dos 
sistemas en un solo sistema "neuromuscular". 
Otra forma de catalogar la maloclusión es dividirla en tres grupos: 1) displasias dentales; 2) 
displasias esqueletodentarias, y 3) displasias esqueléticas.  
 
2.2.2.1 Displasias dentarias 
Existe una maloclusión dentaria cuando los dientes individuales en uno o ambos maxilares se 
encuentran en relación anormal entre sí. Solo el sistema dentario está afectado. Esta afección 
puede estar limitada a un par de dientes o puede afectar a la mayor parte de los dientes existentes. 
La relación entre los maxilares se considera normal, el equilibrio facial es casi siempre bueno y la 
función muscular se considera normal. En las displasias dentarias o dentoalveolares casi siempre 
existe una falta de espacio para acomodar a todos los dientes. 
 Esto puede deberse a ciertos factores locales, como pérdida prematura de los dientes deciduos, 
retención prolongada de los dientes deciduos o restauraciones inadecuadas, pero es posible que se 
deba más al patrón hereditario básico, quizá a discrepancia en el tamaño de los dientes, que puede 
haber sido modificado o no por los factores ambientales. En las displasias dentarias o 
dentoalveolares, la relación de los planos inclinados y la conformación de los dientes a la forma 
de la arcada, dictada por la configuración de los maxilares, es imperfecta. Los incisivos pueden 
estar girados; los caninos carecen de espacio suficiente para hacer erupción en su sitio normal, 
dentro de la arcada dentaria; los premolares pueden encontrarse parcialmente incluidos o pueden 
hacer erupción en dirección vestibular o lingual a su posición normal en las arcadas dentarias. 
Los segmentos molares pueden haberse desplazado en sentido mesial, obligando a los dientes 
anteriores a ocupar posiciones de maloclusión. El desarrollo de la cara y del esqueleto, así como 
el desarrollo y la función muscular pueden ser aceptables a pesar de que exista una relación 
anormal entre los dientes y el hueso de soporte adyacente, provocando irregularidades en dientes 
individuales. 
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2.2.2.2 Displasias esqueléticas 
El tiempo en que el Odontólogo pensaba que los problemas ortodónticos solamente afectaban a los 
dientes ha pasado. Actualmente, se reconoce que la relación anteroposterior de los maxilares entre 
sí y con la base del cráneo es de gran importancia. Las irregularidades de los dientes individuales 
pueden encontrarse o no en esta categoría especial, pero la relación del maxilar superior con el 
maxilar inferior y la relación de estos dos con el cráneo ejercen una gran influencia sobre los 
objetivos ortodóncicos y el tratamiento. Con frecuencia, los sistemas óseo, neuromuscular y 
dentario están afectados con actividad compensadora o de adaptación de los músculos para 
acomodarse a la displasia esquelética. Pocos casos de maloclusión son problemas exclusivamente 
esqueléticos. 
 
2.2.2.3 Displasias esqueleto-dentarias 
Esta categoría incluye aquellas maloclusiones en las que no solamente los dientes, solos o en 
grupos, se encuentran en malposición, sino que existe una relación anormal entre el maxilar 
superior y el maxilar inferior, y ambos con la base del cráneo. Además de los dientes mal situados, 
el maxilar inferior puede encontrarse demasiado hacia adelante o hacia atrás con respecto al 
maxilar superior o la base del cráneo, o la dentición superior puede encontrarse demasiado hacia 
adelante o hacia atrás con respecto a uno de ellos o a ambos. Las displasias dentoesqueléticas son 
más complicadas y requieren un tratamiento diferente que las displasias dentarias. La función 
muscular generalmente no es normal en este grupo. Se encuentran afectados los cuatro sistemas 
tisulares. Mucho depende del tipo y grado de la anomalía esquelética. En un consultorio 
ortodóncico, el porcentaje mayor de pacientes se encuentra dentro de este grupo. 
 
2.2.2.4 Clasificación de la maloclusion 
La clasificación de estas relaciones entre el esqueleto, los maxilares y la cara no es nueva y ha 
sido intentada frecuentemente. Una de las mejores clasificaciones es utilizando la técnica 
gnatostática y orientando la dentición a puntos de referencia antropométricos para tratar de 
ilustrar mejor la relación verdadera de la dentición con respecto a la cara. Se tomó la sugerencia 
de que el sentido de  las maloclusiones fueran catalogadas en tres planos espaciales, horizontal, 
vertical y transversal. Se han formulado otros sistemas de clasificación, pero solo han encontrado 
aplicación limitada, debido a la infinita variación de anomalías bucales y oclusales, lo que hace 
tal descripción difícil, complicada y poco flexible. Quizá la clasificación más utilizada es la que 
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presentó Edward H. Angle
11
 en 1899. La base de la clasificación de Angle" fue su hipótesis de que 
el primer molar era la "clave de la oclusión".  
La clasificación de Angle aún sirve para describir la relación anteroposterior de las arcadas 
dentarias superior e inferior, que generalmente reflejan la relación maxilar. Modificada por 
nuestros conocimientos amplios sobre el crecimiento y desarrollo, así como por el papel 
desempeñado por la función, la clasificación de Angle es aún un importante instrumento de 
diagnóstico para el Odontólogo. Junto con los términos definidos en páginas anteriores para 
describir las posiciones individuales de los dientes, es posible categorizar científicamente, la 
maloclusión y comunicar esta información correctamente a otros. 
Angle dividió la maloclusión en tres clases amplias: clase I (neutroclusión), clase II (distoclusión), 
y clase III (mesioclusión). Lo que en realidad hizo Angle fue categorizar la maloclusión por 
síndromes, creando una imagen mental de las características de ciertos tipos de maloclusión en 
cada clase. 
  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Clases de Angle. 
 
2.2.2.4.1 Clase I.- Es cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye a nivel 
del surco mesiovestibular del primer molar inferior, esta relación de molares corresponde 
generalmente a personas con perfil recto y una relación ortógnata, denominándose neutro 
                                                          
11 Descrito como "el padre de la ortodoncia moderna". Acuñó el término maloclusión para referirse a anomalías de la 
posición del diente y clasifica diversas anomalías de los dientes y las mandíbulas, inventó aparatos para su tratamiento y 
había ideado varias técnicas quirúrgicas. Angle estandarizo aparatos en una serie de libros y folletos, incluyendo un 
texto que escribió, tratamiento de maloclusiones de los dientes y las fracturas de los maxilares: Sistema de Angle. 
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oclusión; los problemas que se presentan en el segmento anterior son: apiñamiento, diastemas, 
sobremordidas excesivas, mordida cruzada y otras alteraciones, este tipo de relación de molares 
nos da la estabilidad funcional del segmento posterior. 
A partir de esta relación de molares, considerada como idónea para mantener el equilibrio y 
estabilidad del segmento posterior de las arcadas, Angle describió dos variaciones consideradas 
como alteraciones importantes que son: 
 
 
Figura 7. Clase I. Neutro oclusión 
 
2.2.2.4.2 Clase II. Es cualquier posición distal del primer molar inferior con respecto del superior, 
tomando como relación la clase I, generalmente corresponde a personas de perfil convexo y una 
relación retrógnata, denominándosele disto oclusión; los problemas que se presentan en el 
segmento anterior se agrupan en dos divisiones que son: 
 División 1. Los dientes anteriores superiores se encuentran en forma de quilla de barco, 
siendo marcada la sobre mordida horizontal. 
 División 2. En esta los incisivos centrales superiores se encuentran palatinizados y los 
incisivos laterales superiores labializados, siendo marcada la sobre mordida vertical. 
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Figura 8. Clase II. Disto oclusión 
 
2.2.2.4.3 Clase III. Es cualquier posición mesial del primer molar inferior con respecto del 
superior tomando como referencia la clase I, corresponde a personas con perfil cóncavo y una 
relación prognata, denominándosele mesio oclusión; esta clase presenta generalmente inclinación 
lingual exagerada de los incisivos inferiores y mordida abierta. 
 
 
Figura 9. Clase III. Mesio oclusión 
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Modificación de Deway-Andersen.  
Según Canut
12
, Dewey-Anderson, en 1919 modifican la clasificación de Angle con objeto de 
describir mejor el estado cualitativo de la maloclusión. Describen, dentro de la Clase I, varios 
subtipos en función de la posición de incisivos y molares. Esta modificación se aplica, únicamente, 
para la clase I de Angle, y en esta nos da 6 divisiones de esta clase que son las siguientes:  
 
 Normal.  
 Apiñamiento.  
 Vestibularización.  
 Mordida cruzada anterior. 
 Mordida cruzada uni o bilateral.  
 Perdida de espacio posterior.  
 
2.2.2.5 Etiología de la maloclusión: 
En el pasado, cuando un niño se presentaba con dientes anteriores superiores en protrusión y 
respiraba por la boca, poseía amígdalas y adenoides grandes, labio corto, hipotónico y carente de 
función. Cualquiera de estos factores hubiera sido designado como el agente causal de la 
maloclusión. Al revisar la literatura, no es difícil encontrar muchos casos de incisivos superiores 
en protrusión atribuidos a la respiración bucal simplemente, a amígdalas grandes, hábitos 
anormales de deglución, labio superior corto, hábito de chuparse el dedo, etc. No hay duda de que 
todas estas características pueden estar asociadas con los dientes anteriores superiores en 
protrusión. Pero la duda estriba en si son factores causales (primarios) o simplemente factores 
relacionados (simbióticos) que pueden también atribuirse a una entidad etiológica totalmente 
diferente y no conocida. 
El Odontólogo consciente no puede limitarse a mirar la boca de un niño, observar una deficiencia 
de espacio y tácitamente atribuirla a la pérdida prematura de los caninos deciduos, primeros 
molares deciduos o por retención prolongada de los incisivos deciduos. Sin embargo, en el pasado, 
en la literatura se hacía hincapié en las "causas" locales como de importancia primordial. Muchas 
de las respuestas futuras vendrán de científicos en otros campos. Actualmente, reconocemos la 
gran importancia de la genética. Como dijo el filósofo Frederick Jensen: "Lo que creemos que 
sabemos hoy destruye los errores de ayer, y mañana es desechado como inservible. De tal manera 
                                                          
12 Canut Brusda JA. Oclusión normal y maloclusión en: Canut Brusda JA. Ortodoncia clínica y terapéutica. 2da. Ed. 
Barcelona. Masson S.A.; 200.p. 95-104. 
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que pasamos de errores grandes a errores pequeños  siempre que no perdamos el coraje. Esto 
también es válido en la terapéutica; ningún método es definitivo." 
 
2.2.2.5.1 Sistema de clasificación de los factores etiológicos 
Intentando categorizar los factores etiológicos, se han utilizado diversos métodos. Una 
clasificación se refiere a las causas heredadas y congénitas como un grupo y enumera tales 
factores como características heredadas de los padres, problemas relativos al número y tamaño de 
los dientes, anomalías congénitas, condiciones que afectan a la madre durante el embarazo, y 
ambiente fetal. 
El segundo grupo, o sea, las causas adquiridas, incluye factores como pérdida prematura o 
retención prolongada de dientes deciduos, hábitos, función anormal, dieta, trauma, trastornos 
metabólicos y endocrinos, etc. 
Otra manera de ver las cosas es dividir los factores causales en indirectos o predisponentes, y 
directos o determinantes. Bajo tal clasificación, las causas predisponentes serían herencia, 
defectos congénitos, anomalías prenatales, infecciones agudas o crónicas, y enfermedades 
carenciales, trastornos metabólicos, desequilibrio endocrino y causas desconocidas. McCoy 
enumera las siguientes causas determinantes: dientes faltantes, dientes supernumerarios, dientes 
en posición incorrecta, dientes mal formados, frenillo labial anormal, presión intrauterina, hábitos 
de dormir, postura y presión, hábitos musculares anormales, músculos que funcionan mal, pérdida 
prematura de los dientes deciduos, erupción tardía de los dientes permanentes, retención 
prolongada de los dientes deciduos, pérdida prematura de los dientes deciduos, pérdida de dientes 
permanentes y restauraciones dentarias inadecuadas. 
Moyers
13
 enumera siete "causas y entidades clínicas": 
1. Herencia: 
a) Sistema neuromuscular. 
b) Hueso. 
c) Dientes. 
d) Partes blandas (aparte de nervio y músculo). 
2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido. 
                                                          
13 Moyers, R. E.: Manual de ortodoncia. 3ra ed. 
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3. Trauma: 
a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento. 
b) Trauma posnatal. 
4. Agentes físicos: 
a) Prenatales. 
b) Posnatales. 
5. Hábitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, morder labio, etc.). 
6. Enfermedades: 
a) Enfermedades generales. 
b) Trastornos endógenos. 
c) Enfermedades locales. 
7. Desnutrición. 
Una modificación de la representación diagramática de Salzmann
14
 de los factores etiológicos de 
la maloclusión incorpora los factores prenatales y posnatales. Muestra muy bien los factores 
genéticos, diferenciativos y congénitos que componen los elementos que pueden influir sobre uno o 
todos los componentes posnatales del desarrollo, funcionales, ambientales. 
Otro método de clasificar los factores etiológicos es dividirlos en dos grupos, el grupo general, 
aquellos factores que obran solo en la dentición desde afuera, y el grupo local, aquellos factores 
relacionados inmediatamente con la dentición. Aunque existen desventajas en esta técnica, es la 
más fácil de emplear. Así las cosas, existen pocos factores locales que no se han modificado por 
una o más influencias generales.  
 
2.2.2.5.2 Clasificación de los factores etiológicos 
Factores generales: 
1. Herencia (patrón hereditario). 
                                                          
14 Salzmann. J. A.: Práctica de la ortodoncia. 
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2. Defectos congénitos (paladar hendido, disostosis cráneo facial, parálisis cerebral, 
sífilis, etc.). 
3. Ambiente: 
a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, varicela, etc.). 
b) Posnatal (lesión en el nacimiento, parálisis cerebral, lesión de la articulación 
temporomandibular, etc.). 
4. Ambiente metabólico predisponente y enfermedades: 
a) Desequilibrio endocrino. 
b) Trastornos metabólicos) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.). 
5. Problemas nutricionales (desnutrición). 
6. Hábitos de presión anormales y aberraciones funcionales: 
a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lactancia no 
fisiológica, presión bucal excesiva, etc.). 
b) Chuparse los dedos. 
e) Hábitos con la lengua y chuparse la lengua. 
d) Morderse labio y uñas. 
e) Hábitos anormales de deglución (deglución incorrecta). 
f) Defectos fonéticos. 
g) Anomalías respiratorias (respiración bucal, etc.). 
h) Amígdalas y adenoides. 
i) Tics psicogénicos y bruxismo. 
7. Postura. 
8. Trauma y accidentes. 
Factores locales: 
1. Anomalías de número: 
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a) Dientes supernumerarios. 
b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por accidentes, caries, etc.). 
2. Anomalías en el tamaño de los dientes. 
3. Anomalías en la forma de los dientes. 
4. Anomalías de posición dentaria. 
5. Frenillo labial anormal. 
6. Pérdida prematura de dientes. 
7. Retención prolongada de dientes. 
8. Erupción tardía de los dientes permanentes. 
9. Vía de erupción dentaria anormal. 
10. Anquilosis. 
11. Caries dental. 
12. Restauraciones dentarias inadecuadas. 
 
2.2.3 MALPOSICIÓN DENTARIA 
Una malposición dentaria es cuando uno o varios dientes están situados en posición anormal. La 
malposición dentaria conlleva que las piezas dentarias superiores e inferiores no articulen, 
encajen o engranen con normalidad, y por tanto es causa de maloclusión dentaria. 
En la historia de la ortodoncia se han utilizado muchos términos para describir la malposición de 
dientes individuales. Algunos de estos términos son ambiguos y etimológicamente incorrectos. La 
palabra "oclusión" en medicina significa cierre u obturación. Las raíces son ob y claudere, que 
literalmente significan "cerrar". "Maloclusión" significaría, por lo tanto, cierre anormal, y no 
sería apropiada si la empleamos como un término descriptivo de posiciones individuales de los 
dientes. 
Carabelli es quizá uno de los primeros en analizar la oclusión sistemáticamente a mediados del 
siglo XIX. Se le atribuyen a su clasificación los términos sobremordida (overbite) y borde a borde. 
Los siguientes términos han sido aprobados por la Asociación Americana de Ortodoncistas como 
aceptables y recomendados, pero no obligatorios.  
33 
 
En realidad, algunos de estos vocablos tienen pocas aplicaciones prácticas. Por ejemplo, los 
términos "eugnático' y "disgnático", aunque etimológicamente correctos, se encuentran poco en la 
literatura. La serie de vocablos propuestos por el Dr. Paul Wilhelm Simon, "contracción" y 
"distracción” "protracción" y "retracción", "atracción" y "abstracción", intraversión" y 
"extraversión", y "anteversión" y "retroversión" se ven poco y no es necesario aprenderlos. 
"Supraversión" e "infraversión" se utilizan cotidianamente para referirse a los dientes que han 
hecho mucha o poca erupción. Los dientes anteriores pueden encontrarse en labioversión, 
linguoversión o palatoversión y en torsiversión (giroversión). Los molares, premolares y caninos 
pueden encontrarse en torsiversión, mesioversión o distoversión. Los molares y premolares pueden 
encontrarse en linguoversión o vestibuloversión. Los caninos pueden encontrarse en mesioversión 
y labioversión. Desde luego, es posible que un molar o premolar se encuentre en más de una de 
estas posiciones.  
Figura 10. Malposiciones individuales. (Tomado de Anderson, G. M.: Practical Orthodontics. 9th 
ed. C. V. Mosby Co., 1960.) 
 
 
 
 
 
Si se ha de escoger entre los sufijos "tracción" y "versión", se prefiere el sufijo "versión". 
Figura 11. Por ejemplo, el primer premolar puede encontrarse en mesiovestibuloversión y en torsi-
versión (giroversión). 
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Figura 12. Dibujos de modelos en yeso laterales y frontales, mostrando maloclusión dentaria e 
ilustrando la posibilidad de malposición de dientes individuales. (Tomado de Salzmann, J. A.: 
Practice of Orthodontics. J. B. Lippincott Co., 1966.) 
 
 
 
 
 
 
Figura 13. Sobremordida horizontal y vertical.  (Overjet y overbite.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Asociación Británica para el Estudio de la Ortodoncia prefiere la utilización del término 
"medial" a "mesial". Si un diente se encuentra inclinado, se dice que se encuentra inclinado en 
dirección medial, distal, labial, lingual o vestibular. Si un diente se encuentra en malposición en su 
totalidad, se dice que está "desplazado", y no "inclinado". 
Al describir la posición o malposición de los dientes individuales, existen otros términos como  el 
término "sobremordida vertical" (overbite) se aplica a la distancia en la que el margen incisal 
superior sobrepasa el margen incisal inferior, cuando los dientes son llevados a la oclusión 
habitual o céntrica. "Sobremordida horizontal" (overjet) es una medida horizontal que se refiere a 
la distancia entre la cara palatina de los incisivos superiores y la superficie labial de los incisivos 
inferiores cuando los dientes son llevados a oclusión céntrica o habitual. "Mordida abierta" se 
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refiere a la situación en la que existe un espacio entre las superficies oclusales e incisales de los 
dientes superiores e inferiores de los segmentos vestibulares o anteriores, cuando el maxilar 
inferior se lleva la posición oclusal céntrica habitual. El término "mordida cerrada" o "mordida 
profunda" se refiere a un estado de sobremordida vertical excesiva, en la que la dimensión vertical 
entre los márgenes incisales superiores e inferiores es excesiva al llevar el maxilar inferior a su 
posición habitual u oclusión céntrica. "Mordida cruzada" se refiere al caso en que uno o más 
dientes ocupan posiciones anormales en sentido vestibular, lingual o labial con respecto a los 
dientes antagonistas. "Mordida en tijera" se aplica cuando existe mordida cruzada total del 
maxilar inferior en sentido vestibular (o del maxilar inferior en sentido lingual), cuando la 
dentición inferior está contenida en su totalidad dentro de la dentición superior en oclusión 
habitual. 
 
2.2.3.1 Etiología de malposición dentaria 
1. Herencia (Patrón hereditario de los padres). 
 Una de las causas, de mal posición dentaria es la Herencia. 
Se hereda el tamaño, la forma de los dientes y de los huesos.  
Padres que sufrieron alteraciones en el crecimiento de los maxilares hacen que los hijos puedan 
sufrir la misma anomalía y así hay casos con el maxilar o mandíbula más grande o pequeña de lo 
normal. 
Si alguno de los padres, abuelos o tíos presenta mandíbula grande es posible que las futuras 
generaciones presenten esta alteración en los huesos, si el niño con esta alteración asiste al 
ortodoncista antes de los nueve años, es posible resolver el problema esquelético con gran éxito. 
2. Defectos congénitos (Paladar hendido, disostosis cráneo facial, parálisis cerebral, sífilis, 
etc.). 
3. Ambiente. 
 Prenatal (Trauma, dieta materna, metabolismo materna). 
 Otra causa de mal posición dentaria es la ausencia de lactancia materna al recién 
nacido. 
La lactancia materna, además de aportar al recién nacido inmunidad, permite un buen desarrollo 
de todas las estructuras buco-dentarias. 
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Los biberones han mejorado, pero el recién nacido no hace el mismo esfuerzo que cuando se 
amamanta con pecho materno. Cuando la alimentación es con biberón el niño traga, esto hace que 
hagan menos esfuerzo y les cueste más dormirse tras la ingesta y muchos recurran a la succión del 
dedo o chupetes. 
La succión de los dedos es muy habitual, es una de las causas, pero existen muchas más, una de 
ellas la inestabilidad emocional en los niños. Si conseguimos que dejen de succionar el dedo antes 
de los 4 años, el problema de mal oclusión que se ha formado se recupera de forma espontánea, si 
persiste el hábito, la alteración es mayor y los tratamientos son más complicados. 
 Postnatal (Lesión en el nacimiento, parálisis cerebral, lesión de la articulación 
temporomandibular, etc.). 
4. Ambiente metabólico predisponente y enfermedades: 
 Desequilibrio endocrino. 
 Trastornos metabólicos. 
 Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.). 
 Problemas nutricionales (Desnutrición). 
5. Hábitos de presión anormales y aberraciones funcionales: 
 Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lactancia no fisiológica, 
presión bucal excesiva, etc.). 
 Chuparse los dedos. 
 Hábitos con la lengua y chuparse la lengua. 
 Morderse el labio y las uñas. 
 Hábitos anormales de deglución incorrecta. 
 Defectos fonéticos. 
 Anomalías respiratorias (respiración bucal, etc.). 
 Amígdalas y adenoides (posición compensadora de la lengua). 
 Tics psicogénicos y bruxismo. 
 Postura. 
 Trauma y accidentes. 
 Caries. 
 Otro de los hábitos importantes es la respiración por la boca, el hecho que el niño 
respire por la boca obliga a cambiar la postura de la lengua. 
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Cuando existe una respiración normal o por la nariz, mantiene la lengua en contacto con el 
paladar, esto permite que el paladar se desarrolle por la presión que la lengua ejerce sobre este; 
en cambio, cuando el niño respira por la boca, ya no existe el contacto de la lengua con el paladar 
debido a que tiene que circular el aire hacia los pulmones manteniendo la boca abierta, lo que 
provoca un maxilar estrecho y falta de espacio para la erupción de todos los dientes. 
Sin embargo la cavidad bucal no está diseñada para soportar un flujo de aire continuo y 
permanente y esto conlleva a: 
1. Problemas de crecimiento adenoideo (obstrucción de la vía aérea). 
2. Alteraciones de crecimiento facial (síndrome de cara larga). 
3. Apnea del sueño (roncar por la noche). 
Esta respiración oral también cambia la postura facial y de esta forma cambia y altera el curso de 
crecimiento de la cara. 
Este hábito se puede normalizar y evitar que se desarrollen las alteraciones antes mencionadas, 
por lo que recomendamos siempre un diagnostico ortodóncico exhaustivo y personalizado. Hay 
que recordar, una visita a tiempo puede evitar muchas complicaciones y grandes alteraciones en el 
futuro. 
 
2.2.3.2 Relaciones: 
Además las malposiciones dentarias han sido relacionadas con el dolor de espalda, que se 
presenta con gran frecuencia en nuestra sociedad, causas entre las que destacan lesiones 
especificas de la columna (hernias discales, escoliosis, infecciones o tumores en la columna, etc.), 
alteraciones en las extremidades (acortamiento de una extremidad inferior), contracturas 
musculares, pero también un desequilibrio en las arcadas dentarias, ya sea por falta de piezas o 
por malposiciones dentales, puede ser el origen de un dolor de espalda; y esta causa casi nunca se 
sospecha. Según Meersseman, de un 30-40 % de los dolores de espalda pueden estar causados o 
agravados por una maloclusión dental. El cuerpo humano se mantiene de pie, gracias al equilibrio 
existente entre todas las estructuras que lo componen.  
Una alteración, al nivel que sea, influirá en el resto del organismo. La mandíbula se articula con 
el cráneo mediante la articulación temporomandibular. Es una articulación guía y no soporta ser 
sobrecargada. Además, se articula mediante el contacto entre las piezas dentarias, que sí es una 
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articulación fuerte, pero para que éste mecanismo funcione, es necesario que cada diente soporte 
la carga que le corresponde. Todas las piezas dentarias deben estar en perfecto equilibrio para 
evitar que sea la articulación temporomandibular la que se sobrecargue. Cuando el equilibrio se 
rompe por extracciones o por malposiciones dentarias, se crea un síndrome de maloclusión que 
hace que unos músculos de la cara se contraigan más que otros, o que lo hagan de manera 
distinta, o bien que el paciente mastique más de un lado que de otro provocando una atrofia 
muscular por el lado que menos utiliza y una hipertrofia muscular compensatoria del otro lado, 
provocando una asimetría facial. Y cuando la mandíbula entra en desequilibrio, según las cadenas 
musculares que se activen, el cráneo va a tomar también una posición espacial anómala, que 
actuará sobrecargando la columna cervical, y en un intento de adaptación, provocaría 
malposiciones a nivel de la columna, que darán lugar al mencionado dolor de espalda. Si es 
tratado con analgésicos o espasmolíticos, desaparecerá, pero al no haber tratado la causa, pasado 
un tiempo, volverá a aparecer y el paciente ingresará en el grupo de los enfermos crónicos de 
artrosis ficticias y artritis recidivantes, y todo ello debido a que los sanitarios no piensan 
habitualmente en la oclusión dental como causa del dolor de espalda.  
 
2.2.3.3 Como prevenirlo:  
 Alimentar al bebe con pecho materno por lo menos 6 meses. 
 Evitar que el niño use chupetes, mamaderas y la succión del dedo pulgar. 
 Observar si el niño duerme con la boca abierta. 
 Mantener las narinas del niño bien higienizadas. 
 Preparar alimentos duros y fibrosos para estimular una masticación vigorosa favorable para 
el tono muscular y el desarrollo armónico de los huesos de la boca. 
 Tratar adecuadamente todos los resfríos y rinitis, ya que los mismos favorecen los procesos 
inflamatorios crónicos nasales con la consiguiente hipertrofia de las adenoides y amígdalas 
palatinas. 
 
2.2.3.4 Tratamiento: 
Corrección con ortodoncia, exclusivamente con un especialista en ortodoncia, puede corregir 
cualquier tipo de malposición dental, por ende la mal oclusión dental, devolviendo la estética 
dental y de sonrisa, como la función. 
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2.3 CARACTERIZACION DE VARIABLES 
 
Variable Independiente 
 Malposicion dentaria 
Una malposición dentaria es cuando uno o varios dientes están situados en posición 
anormal. La malposición dentaria conlleva que las piezas dentarias superiores e inferiores 
no articulen, encajen o engranen con normalidad, y por tanto es causa de maloclusión 
dentaria. 
Variable Dependiente 
 Malposicion Dentaria en Premolares 
La posición anormal de las todas las piezas premolares presentes en boca. 
 Genero 
El género son las características biológicas, rasgos personales, conducta que diferencia a 
los hombres de las mujeres. 
 Edad 
La edad es el tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento. 
 
 
2.4 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS TÉCNICOS: 
Anomalías, o anormalidades - aberraciones fundamentales del crecimiento y la función que el 
ortodoncista trata de corregir logrando un equilibrio anatómico normal. 
Anomalías bucales, o anormalidades bucales  - aquellas aberraciones que incluyen otras 
estructuras, además de los dientes. 
Anomalías dentarias, o anormalidades dentarias - aquellas aberraciones en las que los dientes se 
han desviado de lo normal con respecto a su forma, posición y relación. 
Anomalías dentofaciales, o anormalidades dentofaciales - términos que indican una anomalía 
disgnática. 
Anomalías disgnáticas, o anormalidades disgnáticas - aquellas aberraciones que se extienden más 
allá de los dientes y afectan a uno de los maxilares o a ambos. 
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Anomalías eugnáticas, o anormalidades eugnáticas dentales - aquellas aberraciones limitadas a 
los dientes y su estructura de soporte alveolar adyacente. 
Anterior, posterior - términos que describen las posiciones relativas, en dirección anterior o 
posterior. 
Anteversión, retroversión - términos que indican que los dientes o los maxilares se encuentran 
demasiado hacia adelante o demasiado hacia atrás. 
Atracción y abstracción - términos que indican que los dientes o los maxilares se encuentran 
demasiado altos o demasiado bajos con respecto a la cara. 
Contracción y distracción - términos que indican que los dientes, maxilares o estructuras 
asociadas se encuentran demasiado cerca de la línea media o demasiado lejos de la misma. 
Distoversión – posición anormal de una pieza dentaria inclinada hacia distal. 
Egresión – diente que sobrepasa la línea de oclusión. 
Función dental normal y mala función dental - términos que indican la acción correcta o 
incorrecta de los dientes en oposición en el proceso de la masticación, con frecuencia llamada 
incorrectamente "oclusión normal". 
Gresión – diente fuera de su vía de erupción. 
Ingresión – diente que no llega a la línea de oclusión. 
Intraversión y extraversión - términos que indican que los dientes o los maxilares se encuentran 
demasiado cerca o demasiado lejos de la línea media. 
Linguoversión – posición anormal de una pieza dentaria inclinada hacia lingual. 
Macroglosia - término que indica exceso de crecimiento definido de la lengua. 
Macrognatia - término que indica exceso de crecimiento definido de uno de los maxilares o ambos. 
Mesioversión – posición anormal de una pieza dentaria inclinada hacia mesial. 
Microglosia - término que indica lengua anormalmente pequeña. 
Micrognatia - término que indica falta de crecimiento marcado de uno de los maxilares o ambos. 
Oclusión normal de los dientes, y maloclusión de los dientes - términos que indican las relaciones 
existentes entre los dientes opuestos cuando estos son llevados a su posición habitual. 
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Ortodoncia - substantivo que se refiere a la ciencia que tiene por meta la prevención y corrección 
de anomalías dentales y bucales. 
Ortodóncicamente - adverbio que implica forma o acción. 
Ortodóncico - adjetivo que describe o se refiere a la ortodoncia. 
Palatoversión – posición anormal de una pieza dentaria inclinada hacia palatino. 
Protracción y retracción - términos que indican que los dientes o los maxilares se encuentran 
demasiado hacia adelante o demasiado hacia atrás. 
Relaciones normales y malas relaciones - términos que se aplican a las estructuras adyacentes 
cuando son normales o cuando su relación se encuentra interrumpida. 
Simétrico, asimétrico - términos que indican la forma en que se encuentran afectados (dientes y 
maxilares). 
Supraversión, infraversión - términos que indican que los dientes o los maxilares se encuentran 
más arriba o más abajo que sus relaciones verticales normales. 
Unilateral, bilateral, maxilar, bimaxilar y mandibular - términos que indican la parte o extensión 
de los maxilares afectados. 
Versión – diente erupcionado en su mismo sitio pero inclinado. 
Vestibuloversión – posición anormal de una pieza dentaria inclinada hacia vestibular. 
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CAPÍTULO III 
3. DETERMINACIÓN DE MÉTODOS 
En el presente estudio se utilizara el método científico y el método experiencial. 
 
3.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
El diseño considerado en este estudio es: 
Transversal: Porque estudia las variables simultáneamente en un determinado tiempo, haciendo 
un corte en el tiempo. 
Descriptivo: Porque determina la situación de las variables estudiadas en una población. 
 
3.2 POBLACION Y MUESTRA 
UNIVERSO: Los 164 estudiantes de decimo ano de la Unidad Educativa Experimental “Manuela 
Cañizares” periodo 2011 – 2012. 
MUESTRA: Los  estudiantes que presentaron anomalías de malposicion dentarias en sus piezas 
premolares y que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 
La muestra se obtuvo por muestreo sistemático, porque bajo un criterio (presencia o no de 
ortodoncia) se identifico la muestra final de la población para el estudio. 
Criterios de inclusión: 
1. Estudiantes que presentes sus piezas premolares. 
2. Que los estudiantes o los tutores acepten ser incluidos en el estudio. 
 
Criterios de exclusión: 
1. Estudiantes que estén o se hayan sometido a un tratamiento de ortodoncia. 
2. Que el estudiante o el tutor no aceptan ser incluidos en el estudio. 
3. Estudiantes que no presenten ninguna de sus piezas premolares.  
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
VARIABLES CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA 
Género Son las características 
biológicas, rasgos 
personales, conducta que 
diferencia a los hombres 
de las mujeres. 
Masculino 
Femenino 
Características 
físicas externas. 
Nominal 
Edad Tiempo que una persona 
ha vivido desde su 
nacimiento. 
14 años 
15 años 
16 años 
Años de vida. Nominal 
Anomalías 
de 
malposicion 
dentaria en 
premolares. 
Características de 
posición dentaria que se 
escapa de los parámetros 
normales de la ideal, su 
etiología es 
multifactorial. 
Vestibuloversión. 
Palatoversión. 
Linguoversión. 
Mesioversión. 
Distoversión. 
Giroversión. 
Gresión. 
Presencia o 
ausencia de 
anomalías 
dentarias. 
Nominal 
Frecuencia 
de  
malposicion 
dentaria en 
premolares. 
Mayor presencia de 
malposicion dentaria en 
una pieza determinada. 
Primer premolar 
sup. der. (14). 
Segundo premolar 
sup. der. (15). 
Primer premolar 
sup. izq. (24). 
Segundo premolar 
sup. izq. (25). 
Primer premolar 
inf. izq. (34). 
Segundo premolar 
inf. izq. (35). 
Primer premolar 
inf. der. (44). 
Segundo premolar 
inf. der. (45). 
Presencia o 
ausencia de 
malposicion 
dentaria. 
Nominal 
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Cruce de variables: 
Malposicion dentaria en premolares vs. género. 
Malposicion dentaria en premolares vs. edad. 
Malposicion dentaria en premolares vs. piezas premolares. 
 
Materiales 
 200 fichas clínicas de registro. 
 200 hojas de consentimiento informado. 
 2 folder. 
 2 lápices bicolor, 2 esferos negros, 1 borrador, 1 corrector liquido. 
 1 caja de mascarillas desechables. 
 4 cajas de guantes desechables. 
 1 botella de Sablón. 
 10 espejos bucales. 
 10 exploradores bucales. 
Material de Oficina 
 Computadora. 
 Impresora. 
 Tinta para impresora. 
 1 Paquete de papel bond A4. 
 
3.4 PROCEDIMIENTO Y TÉCNICA 
Se utilizo como técnicas, la encuesta,  la observación y Excel para la administración de los datos 
obtenidos. 
La encuesta es una técnica de investigación para la recolección de datos, que consiste en entregar 
a las personas un listado de preguntas que deben ser contestadas por ellas mismas. 
La observación es la técnica más utilizada en la investigación. 
El programa de Microsoft Office Excel que nos permite ingresar datos y aplicar con ellos diversas 
formulas. 
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3.5 RECOLECCIÓN DE DATOS 
Solicitamos permiso a las autoridades de la U.E.E. “Manuela Cañizares” del periodo 2011 – 2012 
para realizar la ejecución del proyecto de tesis en estudiantes del decimo ano. Despues de la 
aceptación de la solicitud se coordino con el Doctor del Área de Odontologia de la Unidad los 
horarios de la revisión. En los horarios previstos, luego de instalado y acondicionado el ambiente, 
materiales e instrumental necesario para realizar las evaluaciones, con la ayuda de una asistente 
se llamo en orden de los paralelos para realizar la evaluación correspondiente. 
Luego de tener llenos los datos genero, edad, nombre, si presentaban o presentaron tratamiento de 
Ortodoncia, o no. Los que no tenían esta característica, empecé a revisar a cada uno de los 
estudiantes, examinado si tenían ausencia de alguna pieza dentaria, si la presentaban, preguntaba 
si conocían el porqué de su ausencia en boca. 
Proseguí con la revisión preguntando además si tenían parientes cercanos en los que hayan 
notado alguna pieza en posición anormal, y consulte si presentaban algún habito bucal (morder 
objetos, chupar el dedo, morderse las unas, rechinar los dientes u otro). Continuando la revisión 
me enfoque en su boca, exactamente en todas sus piezas premolares, mirando si tienen una 
posición diferente con respecto a la posición normal, y anotando a que anomalía de mal posición 
dentaria pertenecía.  
El tiempo estipulado por revisión a cada estudiante es de 5 a 6 minutos aproximadamente. 
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CAPÍTULO IV 
4. RESULTADOS 
4.1 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 
Tabla 1. Distribución del total de la población estudiantil según el género del decimo año de la 
U.E.E. “Manuela Cañizares” del periodo 2011-2012. 
 
GENERO 
MASCULINO FEMENINO TOTAL 
47 116 163 
 
Gráfico 1. Distribución del total de la población estudiantil según el género del decimo año de la 
U.E.E. “Manuela Cañizares” del periodo 2011-2012. 
 
 
 
 
 
En la tabla 1 y gráfico 1. Se observa la distribución total de la población estudiantil según el 
género y la edad del decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” de periodo 2011-2012, de un 
total de 163 estudiantes 29% son hombres y 71% son mujeres.  
 
Tabla 2. Distribución del total de la población estudiantil según la edad del decimo año de la 
U.E.E. “Manuela Cañizares” del periodo 2011-2012. 
 
 
 
EDAD 
14 ANOS 15 ANOS 16 ANOS TOTAL 
107 47 9 163 
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Gráfico 2. Distribución del total de la población estudiantil según la edad del decimo año de la 
U.E.E. “Manuela Cañizares” del periodo 2011-2012. 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: 
En la tabla 2 y gráfico 2. Se observa la distribución total de la población estudiantil según la edad 
del decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” de periodo 2011-2012, de un total de 163 
estudiantes 66% tienen 14 años de edad, 29% tienen 15 años de edad y 5% tienen 16 años de edad.  
 
Tabla 3. Distribución total de presencia o ausencia de malposiciones dentarias en los estudiantes 
de decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
 
 
Gráfico 3. Distribución total de presencia o ausencia de malposiciones dentarias en los 
estudiantes de decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
 
 
Estudiantes con Malposición Dentaria 
Ninguna Alguna Total 
41 122 163 
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Interpretación: 
En la tabla 3 y gráfico 3. Observamos que de un total de 163 estudiantes examinados, el 75% 
presenta alguna malposición dentaria y el 25% restante no. 
 
Tabla 4. Distribución total de las malposiciones dentarias según su género. 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 4. Distribución total de las malposiciones dentarias según su género. 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: 
En la tabla 4 y gráfico 4. Se observa que de un total de 122 estudiantes con malposiciones 
dentarias, el 68% son de género femenino y el 32% restante son de género masculino. 
 
 
Estudiantes con Malposición Dentaria 
  Ninguna Alguna Total 
Femenino 33 83 116 
  80% 68% 71% 
Masculino 8 39 47 
  20% 32% 29% 
Total   
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Tabla 5. Distribución total de las malposiciones dentarias según su edad. 
 
Malposición Dentaria 
Edad Alguna 
14 años 76 
  62% 
15 años 39 
  32% 
16 años 7 
  6% 
Total 122 
 
 
Gráfico 5. Distribución total de las malposiciones dentarias según su edad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: 
En la tabla 5 y gráfico 5. Se observa que de un total de 122 estudiantes con malposiciones 
dentarias, el 62% tienen 14 años, el 32% 15 años y el 6% tienen 16 años. 
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Tabla 6. Número de alteraciones dentarias según el tipo de malposicion dentaria presentes en los 
estudiantes de decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 6. Número de alteraciones dentarias según el tipo de malposicion dentaria presentes en 
los estudiantes de decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: 
En la tabla 6 y gráfico 6. Se observa un total de 243 malposiciones dentarias en los premolares de 
los estudiantes de decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012, de las 
cuales 7% es vestibuloversión, 10% palatoversión, 23% linguoversión, 14% mesioversión, 31% 
distoversión y 15% otros (entre los que están la giroversión, girogresión, ingresión y egresión). 
 
Malposiciones 
Dentarias # 
v Vestibuloversión 17 
p Palatoversión 23 
l Linguoversión 55 
m Mesioversión 35 
d Distoversión 76 
o Otras 37 
  Total 243 
51 
 
Tabla 7. Frecuencia de las malposiciones dentarias en las piezas premolares de los estudiantes de 
decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
# Pieza premolar 
#14 #15 #24 #25 #34 #35 #44 #45 
20 16 30 31 31 54 25 36 
 
 
Gráfico 7. Frecuencia de las malposiciones dentarias en las piezas premolares de los estudiantes 
de decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: 
En la tabla 7 y gráfico 7. Se observa de un total de 243 malposiciones dentarias presentes en los 
premolares de los estudiantes de decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-
2012, se presentan 8% en la pieza #14, 7% en la pieza #15, 12% en la pieza #24, 13% en la pieza 
#25, 13% en la pieza #34, 22% en la pieza #35, 10% en la pieza #44 y 15% en la pieza #45. 
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Tabla 8. Frecuencia de las alteraciones dentarias con relación al género de los estudiantes de 
decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
Gráfico 8. Frecuencia de las alteraciones dentarias con relación al género de los estudiantes de 
decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: 
En la tabla 8 y gráfico 8. Observamos que en 83 estudiantes mujeres se presenta el mayor numero 
de malposiciones dentarias, 126, de las cuales 6% es vestibuloversión, 10% palatoversión, 24% 
linguoversión, 15% mesioversión, 27% distoversión y 17% otros (entre los que están la 
giroversión, girogresión, ingresión y egresión). 
En 39 estudiantes hombres se presentaron 39 malposiciones dentarias, de las cuales 15% es 
vestibuloversión, 17% palatoversión, 32% linguoversión, 21% mesioversión, 32% distoversión y 
15% otros (entre los que están la giroversión, girogresión, ingresión y egresión). 
 
Género Vestibuloversión Palatoversión Linguoversión Mesioversión Distoversión Otros Total 
Femenino 8 13 30 19 34 22 126 
  6% 10% 24% 15% 27% 17%   
Masculino 7 8 15 10 15 7 47 
  15% 17% 32% 21% 32% 15% 173 
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Tabla 9. Frecuencia de las alteraciones dentarias con relación a la edad de los estudiantes de 
decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
Edad Vestibuloversión Palatoversión Linguoversión Mesioversión Distoversión Otros Total 
14 años 9 15 27 17 32 18 118 
  8% 13% 23% 14% 27% 15%   
15años 4 6 13 11 14 10 58 
  7% 10% 22% 19% 24% 17%   
16años 2 0 5 1 3 1 12 
  17% 0% 42% 8% 25% 8% 188 
 
 
Gráfico 9. Frecuencia de las alteraciones dentarias con relación a la edad de los estudiantes de 
decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: 
En la tabla 9 y gráfico 9. Observamos que de 188 malposiciones presentes en los estudiantes de 
decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” periodo 2011-2012, según su edad, en estudiantes 
de 14 años de edad se presentaron 118 malposiciones de las cuales, 8% es vestibuloversión, 13% 
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palatoversión, 23% linguoversión, 14% mesioversión, 27% distoversión y 15% otros (entre los que 
están la giroversión, girogresión, ingresión y egresión). 
En estudiantes de 15 años de edad se presentaron 58 malposiciones de las cuales, 7% es 
vestibuloversión, 10% palatoversión, 22% linguoversión, 19% mesioversión, 24% distoversión y 
17% otros (entre los que están la giroversión, girogresión, ingresión y egresión). 
En estudiantes de 16 años de edad se presentaron 12 malposiciones de las cuales, 17% es 
vestibuloversión, 0% palatoversión, 42% linguoversión, 8% mesioversión, 25% distoversión y 8% 
otros (entre los que están la giroversión, girogresión, ingresión y egresión). 
 
4.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
El objetivo de esta investigación es determinar la prevalencia de malposiciones dentarias en los 
estudiantes de decimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” del periodo 2011-2012. 
Para realizar esta investigación se examinaron a 163 estudiantes, de esa muestra se encontró 122 
casos (el 75%) que presentan alguna malposición dentaria. De estos estudiantes con alguna 
malposición dentaria se los clasificó relacionando la alteración con el género y con la edad, así, 
en los 122 casos, se dio una prevalencia de 83 casos en mujeres y 39 en hombres, viendo que el 
68% como frecuencia más alta se presento en el género femenino. 
Con respecto a la edad de los 122 casos, se dividieron en 76 estudiantes de 14 años, 39 estudiantes 
de 15años y 7 estudiantes de 16 años, aquí observamos que con 62% es el porcentaje mayoritario 
sobre los otros y pertenece a los estudiantes que tienen 14 años de edad. 
El número de alteraciones dentarias encontradas en 122 casos es de 243, de estas se clasificó 
según la malposición dentaria de esta manera: 
Vestibuloversión 17 7% 
Palatoversión 23 10% 
Linguoversión 55 23% 
Mesioversión 35 14% 
Distoversión 76 31% 
Otras 37 15% 
 
Se presenta una mayor prevalencia de distoversión con un 31%. 
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La frecuencia de malposiciones dentarias en los premolares dio un total de 243, estas se 
presentaron de manera distinta en las piezas 4 y 5 así: 
Pieza #14 20 8% 
Pieza #15 16 7% 
Pieza #24 30 12% 
Pieza #25 31 13% 
Pieza #34 31 13% 
Pieza #35 54 22% 
Pieza #44 25 10% 
Pieza #45 36 15% 
 
Esto demostró que la pieza premolar más afectada por una alteración dental como es la 
malposición dentaria es la #35, el segundo premolar inferior  izquierdo. 
Al relacionar estos datos constatamos que en el género femenino se presenta una mayor 
prevalencia de malposiciones dentarias con el 73% del total y de este porcentaje la malposición 
dentaria que se presenta con más frecuencia es la distoversión, en cambio en el género masculino 
tenemos el 27% del total de malposiciones dentarias con la distoversión como la más frecuente. 
En cuanto a la edad los estudiantes de 14 años de edad tienen el 63% de la malposiciones 
dentarias del total con una mayor frecuencia de la distoversión. En los estudiantes de 15 años de 
edad se observa como la malposición más frecuente también a la distoversión. Y por último en los 
estudiantes de 16 años de edad se encontró una mayor frecuencia de linguoversión. 
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CAPÍTULO V 
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1 CONCLUSIONES 
Tras haber sido analizado y discutidos los resultados de este estudio, resulta pertinente formular 
las siguientes conclusiones: 
 De una muestra de 163 estudiantes del décimo año de la U.E.E. “Manuela Cañizares” período 
2011-2012, el 75% presentó alguna malposición dentaria. El análisis de la prevalencia 
realizado según el género nos demostró que se presenta con mayor frecuencia las 
malposiciones dentarias en el género femenino, sobre el masculino; Con respecto a la edad las 
malposiciones dentarias se presentan con mayor frecuencia en los estudiantes que tiene 14 
años de edad sobre los de 15 y 16 años de edad. 
 La pieza dental premolar que tiene la mayor prevalencia de malposiciones dentarias en este 
caso con un mayor porcentaje de la distoversión se presenta en el segundo premolar inferior 
izquierdo, sobre los demás premolares superiores e inferiores. 
 La prevalencia de las malposiciones dentarias en los premolares en orden descendente son: 
distoversión 76(31%), linguoversión 55(23%), otras 37(15%), mesioversión 35(14%), 
palatoversión 23(10%), y vestibuloversión 17(7%).   
 La etiología de las malposiciones dentarias son a causa de la herencia, defectos congénitos, la 
influencia de factores ambientales, enfermedades predisponentes, malos hábitos bucales y 
aberraciones funcionales.  
 Y como conclusión final, esta investigación muestra datos importantes pues vemos que la 
malposición dentaria es una alteración frecuente en las personas sin importar género, edad y 
en este caso también que pieza dentaria sea, y que tanto nosotros como la comunidad 
deberíamos poner más énfasis en la prevención temprana de malposición dentaria. 
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5.2 RECOMENDACIONES 
 
Difundir una conducta de prevención en los padres para que sus niños sean bien controlados por 
un profesional en la salud oral, así como para instruir buenos hábitos dentales, como también 
informar los que pueden causar a futuro una alteración dentaria. 
Recurrir a un plan de tratamiento correcto con base en ortodoncia al presentar severas 
alteraciones dentales, en este caso la malposicion dentaria, previo un minucioso estudio de cada 
caso.  
Por parte de la madre alimentarse durante el embarazo y alimentar con su leche materna a su 
bebé.  
Informar en lo posible a los padres de niños menores la necesidad de cuidar todas sus piezas 
dentarias cuando son temporales pues estas influirán de manera directa sobre la definitiva, 
pudiendo alterar su posición dental normal.  
Incluir, aumentar y actualizar la información en libros e internet sobre malposición dentaria pues 
es un tema amplio para tratar. 
Podemos evitar de cierta manera las malposiciones dentarias y las maloclusiones dentarias al 
poner énfasis en factores locales como la perdida prematura de las piezas dentarias por 
extracción, al igual que la extracción dentaria en adultos, pues estas extracciones a futuro traerán 
complicaciones por la adaptación que el organismo trata de realizar frente a la falta de una pieza 
dentaria. Al igual que las restauraciones inadecuados pues se producen puntos altos de contacto 
que provocaran una mala adaptación funcional, malposicion dentaria, mal oclusión dentaria y 
hasta transtornos temporomandibulares.  
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5.4 ANEXOS 
Anexo #1 
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Anexo #2 
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Anexo #3 
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Anexo #4 
FICHA CLINICA # 
Nombre: 
Género: 
Edad: 
¿Acude al Odontólogo?  SI (cuantas veces)……………  NO (porque)……………………………………………… 
¿Ha estado o está en tratamiento Ortodóntico? 
¿Le han realizado alguna extraccion dental? 
SI (que pieza dental)…………………………………… 
NO 
¿Ha sufrido algún traumatismo o golpe en los dientes o cerca de la boca? 
SI (como, hace cuanto)………………………………………………………………………………………………………………. 
NO 
Si presenta alguna malposicion: 
¿Algún miembro de su familia tiene los dientes en mal posición?................................................. 
¿Presenta algún hábito? 
 Morder objetos (lápiz, esfero, palillos). 
 Chupar el dedo. 
 Morderse las uñas 
 Rechinar los dientes 
 Otro………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
¿Está bajo tratamiento médico? 
SI (cuál es, dosis, porque, desde 
cuando)……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
NO 
Oclusion de premolares: 
 Vestibuloversion 
 Palatoversion 
 Linguoversion 
 Mesioversion 
 Distoversion 
 Otras………………………………………………… 
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Anexo #5 
